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Vorrede. 



Schon als ich die erste Auflage meines "Werkes: „Die Syphilis 
und die venerischen Krankheiten" herausgab, hatte ich mit meinem 
Verleger yereinbart, diesem ersten Teile als zweiten „Die Hautkrank- 
heiten" folgen zu lassen. Verschiedene Momente, insbesondere meine 
intensive Beteiligung am Studium der damals auf Basis der Gonokokken- 
lehre von Grund aus umgebauten Gonorrhöelehre, die meine ganze 
freie Zeit in Anspruch nahm, hinderten mich zunächst, den lang gehegten 
Plan zur Ausführung zu bringen. 

Die Motive, die uns, Verleger und mich, zum Festhalten an dem 
Plane bewogen, blieben aber die Jahre hindurch unverändert besteben. 
Ist einmal die Zahl von kurzen, für den Studierenden und praktischen 
Arzt bestimmten Lehrbüchern aus dem Gebiete der Haut- und der 
Geschlechtskrankheiton, welche den Standpunkt der "Wiener Schule 
Tertreten, sehr klein, so fehlt es vollständig an einem Lehrbuche, das 
beide Materien, die so innig zusammengehören, in einheitlicher Dar- 
stellung aus einer Feder bringen würde. 

Lud so entschloß ich mich zur Herausgabe eines „Lehrbuches 
der Haut- und Geschlechtskrankheiten", dessen ersten Teil, „Die Haut- 
krankheiten", ich hiermit der Öffentlichkeit übergebe und dessen 
zweiter Teil, „Die Geschlechtskrankheiten", noch im Laufe des 
Jahres erscheinen soll. Aufgabe eines kurzen Lehrbuches mußte 
eB sein, in gedrängter und doch möglichst anschaulicher "Weise die 
Pathologie und Symptomatologie der uns beschäftigenden Erkran- 
kungen zu schildern, das Typische, nosologisch und diagnostisch 
Wichtige herauszugreifen, das Atypische als solches festzustellen. Der 
Zweck des Werkes erforderte aber auch, daß der Therapie eine 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt, die Indikationen derselben 
möglichst präzis gestellt wurden. Dem gegenüber konnte die patho- 
logische Anatomie nur kurz besprochen werden. Als Erläuterungen 
derselben dienen die dem Bande angefügten farbigen Tafeln, Lithographien 
nach Präparaten meiner Assistenten Brandweiner und Oppen- 
heim aus dem reichen derroatologischen Material meiner Klinik. 
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IV 

Es lag in der Natur der Sache, daß ich mich bemühte, den 
neuesten Stand unserer Kenntnisse in möglichst objektiver Weise zu 
schildern, wobei ich es mir aber herausnahm, meinen subjektiven 
Standpunkt zu zahlreichen Fragen als solchen anzuführen. Lücken und 
die Grenzen unseres Wissens wurden stets freimütig einbekannt. 

Und so übergebe ich diesen ersten Band der gütigen Beurteilung 
des Lesers mit dem Wunsche, er möge das Ziel erreicht haben, das 
mir bei seiner Abfassung vorschwebte. 

Wien, im März 1907. 
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Allgemeines. 



Die zahlreichen und so verschiedenartigen Krankheitsbilder der 
Haut, die Hautkrankheiten, setzen sich aus einer beschränkten Zahl 
Ton klinischen Formen, den Hautblüten, Effloreszenzen, zu- 
sammen, die, durch verschiedene pathologisch-anatomische Prozesse 
bedingt, in Aussehen und Verlauf wechselnd, jene große Zahl yon 
Krankbeitsbildem bedingen, die wir vom klinischen, pathologisch- anatomi- 
BcheD und ätiologischen Gesichtspunkte aus als Erkrankungen sui 
generis, als Hautkrankheiten, zusammenfasBen. Wir unterscheiden diese 
Effloreszenzen in primäre und sekundäre, deren letztere sich aus den 
ersteren herausbilden. 

Zu den primüren Effloreszenzen zählen wir: 

1. Die Macula, den Fleck. Als solche bezeichnen wir im Niveau 
der Haut liegende, umschriebene, verschieden große Effloreszenzen, deren 
Hauptmerkmal in einer Verfärbung der Haut besteht Diese Verfärbung 
kann durch verschiedene Vorgänge in der Haut bedingt werden. n1 Einmal 
durch Änderungen in dem Füllungsgrad der Hautgefäße, eine Hyperämie; 
umschriebene kleine Hyperämien bezeichnen wir als Roseola, aus- 
gedehntere als Erythema. b) Weiters durch Vermehrung und Erweite- 

■ rung der Hautkapillaren, als Teleangiektasie bezeichnet, c) Durch' 
[ Blutaustritte in die Haut. Wir sprechen dann, je nach deren Größe 
[ von Vibices, Petechien, Ekchymosen, deren erstere kleine 
Btreifenförmige, die Petechien kleine punktförmige, die Ekchymosen 
ausgebreitete Blutungen bezeichnen. Während die durch Blutüberfiillung 
I bedingten Flecke auf Druck völlig schwinden, ist dieses bei den Hämor- 
I rbagien nicht der Fall, d) Durch seichte oberflächliche Infiltration^ 
' die wieder entweder entzündlicher Natur sein oder aus Granulations- 
[ gewebe bestehen kann, e) Durch umschriebene Vermehrung oder Ver- 
[ minderung des Pigmentes der Haut, f) Durch die Einlagerung von als 
[ Farbstoff wirkenden Fremdkörpern. 

2. Die Quaddel, Urticaria, Diese flüchtige, juckende Efflorea- 
I seaz ist pathologisch- anatomisch auf ein umschriebeues Odem der Haut 

Pinccr. H»iitlEF>inkh«i»n. ]. 



zurückzuführen, das von Hyperämie oder Anümie der kranken Haut- 
stelle begleitet sein kann. Sie stellt eine umschriebene, beetartige, 
münzengroße, selten größere Effloreszenz von entzündlich roter oder 
Jjlasser Farbe dar, die lebhaft glänzt, elaatisch oder derb ist, raach 
schwindet 

3. Das Knötchen, Papula, wenn es bedeutendere Größe er- 
reicht, auch als Knoten, Tuberculum, oder Knollen, Phyma, 
bezeichnet. Dasselbe stellt sich als solide, meist derbere, selten weiche, 
umschriebene, bald steil plateauartig ansteigende, bald allmählich 
kuppenförraig sich vorwölbende Erhebung dar. Dichte entzündliche 
Infiltrate, Ansammlung von Granulationsgewebe, Neubildungen von ver- 
schiedenem pathologisch-anatomischen Charakter, zuweilen auch Blu- 
tungen sind die Substrate dieser Effloreszenz. 

4. Das Bläschen, Vesicula, wenn größer auch Blase, 
Bulla, g;enanut, stellt eine umschriebene kuppenf'Örmige Abhebung der 
Hornschichte oder Epidermis dar, die mit klarem gelblichen, später oft 
trüb und eitrig werdenden Serum gefüllt ist. Je nachdem diese Blase 
ein- oder mehrkämmerig ist, entleert sie sich bei Anstechen völlig oder 
nur teilweise. Die Blase ist fast stets durch entzündliche, selten 
mechanische Vorgänge hervorgerufen. 

5. Die Pustel, Pustula, stellt umschriebene, kuppenförmige Ab- 
hebungen der Hornschichte oder Epidermis dar, die von vornhinein mit 
einem eitrigen Kontentum gefüllt sind, also strohgelbe Farbe darbieten. 
Wohl aber spricht man von einer Pustel auch dann wenn der klare Inhalt 
einer Blase, sei es infolge der Natur des Prozesses oder infolge sekun- 
därer Einwanderung von Eitererregem, eitrig wird. Die Pustel ist fast 
stets das Symptom, die klinische Äußerung, eines entzündlichen Prozesses. 

Zu den sekundären Effloreszenzen rechnen wir: 

1. Die Exkoriation, einen umschriebenen, oberflächlichen Sub- 
stanzverlust, der nur die Hornschichte der Epidermis oder die ganze Epi- 
dermis betrifl't und dann den Papiliarkörper bloßlegt und sehr verschiedene 
Form und Ausdehnung zeigen kann. Derselbe stellt sich als eine feucht- 
glänzende runde oder atriemenfönnige Depression dar, die näßt oder 
blutet und sich bald durch Eintrocknen des Sekretes mit einer braunen 
bis schwarzen Kruste oder Borke deckt, welche die Form der Exkoria- 
tion imitiert. Die Exkoriation entsteht entweder auf mechanische "Weise 
(Kratzen) durch Abhebung der Epidermis, oder der oberen Schichten 
derselben, oder sie entsteht aus Blasen und Pusteln, wenn deren Decke 
platzt und deren Inhalt sich entleert. Sie heilt mit TöUiger ßeatitutio 
ad integrum. 

2. Die Rhagade stellt einen spaltfürmigen, in den Papiliar- 
körper dringenden Substanzrerlust dar. der Serum absondert oder blutet 



und demzufolge sich auch bald mit gelber bis brauner Borke deckt. 
Die ßhagade entsteht entweder durch mechanischen Insult uder (und 
häufiger) dadurch, daß an Hautstellen, die einer Dehnung ausgesetzt 
flind, durch Infiltration eine Herabsetzung der Elastizität bedingt wird, 
das Infiltrat bei Faltung und Dehnung der Haut „bricht". Das Infiltrat 
kann ein entzündliches, aus Granulationsgewebe oder Neubildung her- 
vorgegangen sein. 

3. Das Geschwür, Ulcus, ist ein bis in den Papillarkörper 
der Haut und tiefer dringender Substanzverlust, der durch Zerfall 
eines Infiltrates bedingt wird, wobei dieses entzündlicher Natur, aus 
Granulations gö webe oder Neubildung hervorgegangen sein kann. 
Das Geschwür zerstört die bindegewebigen Anteile der Haut, deren 
Anhänge, Schweiß- und Talgdrüsen, und heilt stets mit Hinterlassung 
einer Narbe. 

4. Die Kruste, Orusta, auch Borke genannt, stellt eine gelbe, 
braune bis schwarze, feste oder bröckelige Masse dar, welche durch 
Gerinnung und Eintrocknung von Serum, Blut, Eiter, nekrotischen 
Massen entsteht und eine Erosion, eine Rhagade oder ein Geschwür, 
also stets einen Subatanzverlust deckt. Auch entstehen Borken durch 
Eintrocknung von Blasen oder Pusteln und decken auch in diesem Falle 
einen Substanzverlust. 

5. Die Schuppen, Squamae, sind glimmerartige, größere und 
kleinere Lamellen, welche aus Homsubstanz, verhornten Epithelien be- 
stehen und von einer sonst normalen oder infiltrierten Haut in Form 
größerer und kleinerer BUlttchon abgestoßen werden. Das Infiltrat kann 
ein entzündliches sein, auH Granulationsgewebe oder Neubildung be- 
stehen. Stets handelt es sich um Störungen im Verhorn ungs pro zesse der 
Epidermis und sprechen wir von einer „Hyperkeratose", wenn die 
zur Abstoßung kommenden Horalamellen aus normalen, also kernlosen 
verhornten Zellen bestehen, während wir als „Parakeratoae" die 
Abstoßung kernhaltiger, also abnorm verhornter Epithelien bezeichnen. 

6. Die Narbe, Cicatrix, ist der Ersatz tief ergreifender Substanz- 
rerkste der Haut. Dieselbe besteht aus festem gefäöarmen Binde- 
gewebe, das von Epidermis überzogen ist. Die Narbe unterscheidet sich 
durch Niveauunterschiede, Elevation oder Depression, derbere Kon- 
sistenz, mangelnde Elastizität, Fehlen der Follikel Öffnungen, der nor- 
malen Felderung, daher durch glatte, glänzende Oberfläche, Mangel oder 
Überreichtum an Pigment, Fehleu von Haaren, von der umgebenden 
normalen Haut, ist zuweilen vorübergehend blutreicher und rot und 
entspricht der Form des Substanzverlustes, aus dem sie hervorging. 

Die verschiedenen und so ungemein vielgestaltigen Krankheits- 
bilder, die Hautkrankheiten, setzen sich nun alle aus den eben erwähnten 



Effloreszenzen zuBammen, indein die klinische Eigcntümliclikeit der 
einzelnen Erkrankung daraus resultiert, daß diese Effloreszenzen, je 
nach dem sie konstituierenden pathologiach-anatomiacben Prozeß, in 
Größe, Form, Farbe, Konsistenz Tariieren und sind wir gerade bei 
den Hautkrankheiten in der Lage, diese physikalischen Eigenschaften 
genau beobachten und aus der Würdigung derselben die Eigenart der 
Erkrankung erschließen zu können. Xebeu den physikalischen Eigen- 
schaften gibt uns aber die räumlicbe Anorduung der Effloreszenzen, das 
Verhältnis derselben zueinander, die Lokalisation, dann aber der Ver- 
lauf, den die einzelne Effloreszenz vom Augenblick des Entstehens bis 
zu dem des Verschwindens nimmt, dia^snüstisch wichtigt? Aufschlüsse. 

Was den Verlauf der Erkrankung als solcher betriö't, so können. 
wir zwei große, allerdings zuweilen ineinander übergebende Gruppen 
Ton Hautkrankheiten, die akuten und chronischen, unterscheiden. 

Bei den akuten Erkrankangen ist die relativ kurze Dauer 
des ganzen Krankheitsprozesses durch zwei Momente bedingt. Einmal 
dadurch, datl die Eruptiim, die Dauer des Auftretens neuer Efflores- 
zenzen, zeitlich eine beschränkte ist und wenige Tage zu zählen pflegt, 
dann aber dadurch, daß die Lebensdauer der einzelnen Effloreszenz 
ebenso zeitlich beschränkt ist, dieselben relativ kurzlebig sind. Aus 
beiden diesen Eigenschaften resultiert ein mehr monomorphes, ein- 
töniges Krankheitsbild, die einzelnen, die Erkrankung konstituierenden 
Effloreszenzen finden sich alle ziemlich auf dem gleichen Stadium der 
Evolution oder Involution. 

Die chronischen Hautkrankheiten zeichnen sich dem- 
gegenüber vor allem dadurch aus, daß die Zeit der Eruption, des 
Auftretens neuer Effloreszenzen, zeitKch nicht beschränkt ist, nach 
Wochen und Monaten zählen kann. Die Lebensdauer der Einzel- 
efdoreszenz kann dabei eine kurze sein, wie z. B. bei der Akne, sie 
kann eine sehr lange sein, wie bei Psoriasis, Liehen ruber usw. Li beiden 
Fällen resultiert eine Polymorphie des Krankheitsbildes daraus, daÜ 
sich Effloreszenzen von verschiedenem Alter, die also dementsprecbeud 
sich auf verschiedenen Stufen der Evolution und Involution befinden, 
gleichzeitig nebeneinander vorfinden. 

Was das Auftreten der Effloreszenzen betriflft, so ist 
dasselbe einmal ein verschiedenes, je nach deren Verhalten zur Haut- 
oberfläche, nach der Lokalisation; es gibt Effloreszenzen, die regellos 
verstreut über die Hautoberflüche sich entwickeln, andere, bei denen 
das Auftreten gesetzmäßig ist, sich z. B. auf die Streckfläcbon der 
Extremitäten, bestimmte Hautpartien, Prädilektionsstellen, den Verlauf 
von Nerven usw. beschränkt. 

Das Auftreten der Effloreszenzen variiert aber auch in ihrem 



YerhältaiBse zueinander, insofern, als bei manchen Hautkranktieiten 
die Effloreezenzen in kein näheres Verhältnis zueinander treten, neue 
Effloreszenzen immer nur in den Zwischenräumen gesunder Haut auf- 
treten, also disseminiert bleiben, bei anderen Krankheiten aber die neuen 
Sfäoreszenzen die Nachbarschaft der älteren bevorzugen, in deren 
nächster Nähe auftreten, mit denselben konfluieren oder im Kreise um 
diese sich entwickeln. 

Aber auch der Verlauf der einzelnen Effloreszenz wechselt 
je nach der Erkrankung insofern, als es Effloreszenzen gibt, die über 
eine gewisse geringe Größe nicht himiuswachsen, bei denen dann die 
Ausbreitung über größere zuHammenhängende Flächen nur durch das 
dichte, bis zur gegenseitigen Berührung führende Zusammentreten 
zahlreicher Effloreszenzen bedingt wird, während die Effloreszenzen 
anderer Hautkrankheiten die Fähigkeit besitzen, sich sehr bedeutend 
exzentrisch zu vergrößern, eine einzelne Effloreszenz durch peripheres 
"Wachstum größere Hautflächen zu überziehen vermag. Klinische Ver- 
leb iedenh ei ten kommen in diesem Falle daher, daß peripherer jüngerer 
und zentraler älterer Anteil der Effloreszenz sich verschieden zaein- 
tinder verhalten können, insofern als Vorschreiten nach der Peripherie 
mit Abheilungs Vorgängen im Zentrum sich kombinieren, die Effloreszenz 
damit Ringforui annehmen kann. 

Endlich kann die Abheilung der Effloreszenz in den einen 
I'ällen eine Restitutio ad integrum bedeuten, während in anderen Fällen 
tleibende Spuren des abgelaufenen Prozesses, Schwielen, Narben, 
Atrophie, Pigmentierimg und Depigmentierung zurückbleiben. 

Bei jeneu Hautkrankheiten, die im weiteren Sinne parasitär, durch 
Eindringen pflanzlicher oder tierischer kleinster Organismen bedingt 
K^ftiDd, ist auch der Nachweis diesur unter dem Mikroskop für die Diagnose 
'on Bedeutung. 



Zirkulatioiisstönuigen. 

Als Zirkulationsstörungen fassen wir jene krankhaften Verände- 
rungen der Haut auf, bei denen es sich ausschließlich um Schwankungen 
im Füllungsgrad der Blutgefäße und der Stromgeschwindigkeit des 
Blutes bandelt. Wir sprechen von Hyperamie, wenn an mehr weniger 
umschriebenen, oft ausgedehnten Hautpartien der Füllungsgrad der 
Blutgefäße ein bedeutenderer ist als norma, von Anämie, wenn der 
Füllungsgrad unter die Norm, bis zu völliger Blutleere absinkt 

Abgesehen von jenen Schwankungen im Blutgehalt der Haut, 
welche mit der Menge des Gesamtblutea zusammenhängen, hängt der 
Blutgebalt umschriebener Hautpartien oder der ganzen Hautoberfläche 
Ton der Weite des Lumens der Blutgefäße ab und entspricht der 
Hyperämie stets eine Erweiterung, der Anämie eine Verengerung bis 
zu A'erscbluß desselben. Die Beguliening der Weite des Gefäßlumens 
obliegt nun den Gefäßnerven, den Vasodilatatoren und Va so kon strikteren 
und kann derselbe Zustand, die Hyperämie, einmal durch Reizung der 
Vasodilatatoren, das andere Mal durch Lähmung der Vasokonstriktoreu, 
umgekehrt die Anämie einmal durch Heizung der Vasokonstriktoreu, 
das andere Mal durch Lähmung der Dilatatoren bedingt werden. 

Diese Einwirkung auf die Gelaßnerven kann nun ausgehen vom 
Gefäß nerven Zentrum, welchem die Impulse von der Peripherie zukommen, 
oder dasselbe direkt angreifen, es können die Gefäßnerven aber auch 
in dem Verlauf oder an den peripheren Endorganen Beize erhalten. 
Endlich bat man auf Grund der Erfahrung, daß transp lautierte Haut- 
lappen auf Hautreize Hyperämie oder Anämie aufweisen können, ehe 
sich in denselben die Sensibilität herstellte, angenommen, daß auch 
der Gefäßwand selbst die Fähigkeit der Erweiterung und Verengerung 
auf lokale Reize zukomme, doch muß es immerhin dahingestellt bleiben, 
ob diese Erscheinung nicht auf Heizung nervöser, in der Gefäßwand 
liegender Endorgane (Ganglienzellen) zurückzuführen ist. 

Hyperämie. 

Als Hyperaemiae cutis fassen wir Krankheitsformen zusammen, 
bei denen es sieb ausschließlich um übernormale Blutfiille 



der Gefäße des Papillarkörpers und Corinms handelt. 
Dieselben bestehen demnach in blaß rosaroten, lebhaft blutroten bis 
blauroten, bei Fingerdruck schwindenden, gleichmäßig gefärbten oder 
gesprenkelten, oder von deutlichen Gefäßverzweigungen durchzogenen, 
im Niveau der Haut liegenden oder leicht erbahenen Flecken. Haben 
diese Flecke die Ausdehnung von Linsen- bis Kleinmünzengröße, dann 
spricht man von Maculae oder Roseola, während man größere, 
oft deutlich aus der Konfluenz von Roseolen entstandene, meist rund- 
liche oder landk arten form ig konturierte Flecke alsEry them bezeichnet. 
Die Haut erscheint bis auf die Farben Veränderung normal, glatt, weich, 
fühlt sich zuweilen etwas wärmer an, die Rötung geht mit der sub- 
jektiven Empfindung erhöhter Temperatur oder mit dem Gefühle von 
Brennen und Jucken einher, sieiat zuweilen von einer vermehrten Schweiß- 
Bökretion, Hyperhidrosis, begleitet, schwindet meist rasch und spurlos, 
seltener mit Hinterlassung geringer kleienförmiger Abscbilferung und 
Pigraentierung. 

Wir unterscheiden eine aktive und eine passive Hyperämie. 
Bei eraterer werden die erweiterten Blutgefäße von rasch kreisendem 
Blute reichlich durchströmt, wodurch die Desoxydation des Blutes ver- 
mindert ist, die Röte ist hellrot, arteriell. Bei der passiven oder 
Stauungshyperämie sind wohl die erweiterten Gefäße auch reichlich 
mit Blut erfüllt, das aber infolge erschwerten Abflusses langsamer 
strömt, ad masimum desoxjdiert wird, daher die Färbung der kranken 
Haut eine mehr blaurote, venöse, cyanotische. Diese Trennung 
ist aber keine scharfe. Wohl kann einerseits eine Hyperämie, 
durch sofortige Hemmung des Blutabflusses von vornhinein als passive, als 
Stauungshyperämie auftreten, anderseits aber übergeht jede länger 
dauernde aktive Hyperämie mit der Zeit in eine passive (Samuel). 

Bei der aktlTen HyperSmie kann der die Vasomotoren 
treffende Reiz im Gefäßnervenzentrum, im Verlaufe der Nerven oder 
an der Peripherie einsetzen. 

Die Reizung des Gefäßnervenzentrums erfolgt in diesem 
Falle unmittelbar oder auf reflektorischem "Wege. 

Die primären, das Gefäßnervenzentrum direkt treffenden Reize 
sind meist toxischer Natur. Hierher geboren jene Erytheme, die im 
Gefolge akuter Infektionskrankheiten auftreten, das Prodromal- 
exanthem der Variola mit seiner Lieblingslokalisation am Bauch, 
den Leisten, den Innenflächen der Oberschenkel, den Streckflächen der 
Gelenke, Hand- und Fußrücken, das Erythema vaccinicum, das 
in Form kleinerer und größerer Flecke auf Stamm und Extremitäten 
in den ersten Tagen nach der Impfung auftritt, das Erythema in- 
fantile, das bei Kindern zur Zeit der Dentition, bei gastrischen 
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Störungen und fieberhaften Krankheiten verschiedener Art auftritt; 
auch jene rasch Tortibergehenden Rötungen, insbesondere von Gesicht 
und Stern alregion, die nach Einatmung von Chloroform, Amylnitrit 
sich einstellen, gehören hierher. 

Auf reflektorischem Wege wird das Gefaßuervenzentrum in 
Erregung versetzt bei dem Erythema psychicum, jenen Erythemen, 
die dui'ch psychische Emotion zustande kommen. Hierher gehört die 
Zornröte, die meist das Gesicht befällt, die Schamröte, die Ge- 
sicht und Brust mit unregelmäßigen größeren und kleineren hellroten 
Elecken bedeckt, die Verlegenheitsröte, die Gesicht und behaarte 
Kopfhaut überzieht und häufig von auffälliger Hyperhidrosis begleitet 
ist. Diese meist bei jugendlichen Individuen oft sehr intensive psychisch- 
vasomotorische Reizbarkeit verliert sich vielfach im höheren Alter. 

Als eine den Patienten sehr belästigende Störung zeigt sich diese 
aktive Hyperämie, meist des Gesichtes, unter der Form des Rubor 
essentialis (Euleuburg), die als intensive, lange anhaltende Rötung 
auf psychische Einflüsse, körperliche Anstrengungen, höhere Tempe- 
raturen usw. entsteht und von denen erstere nicht selten durch die 
Furcht zu Erröten ausgelöst wird. Äralog sind umschriebene Rötungen 
des Gesichtes, der Hände aufzufassen, die bei manchen Individuen auf 
besondere Ursachen, oft an denselben Stellen, vom Verdauungstractus 
aus, nach Mahlzeiten, dem Genuß von Alkohol, Tee, Kaffee usw. auf- 
treten oder bei Frauen mit chronischen Genitalleiden, mit gastrischen 
oder nervösen Störungen, besonders an Nase und Wangen zustande 
kommen und, wenn sie habituell werden, den Ausgangspunkt einer 
Akne rosacea bilden können. 

Durch Reizungen im Verlaufe der Nerven entstehen jene 
Erytheme, die nicht selten eine Neuralgie begleiten und im Ver- 
zweigung agebi et der kranken Nerven auftreten. Hierher gehören die 
Bogenaunten Täches cerebrales, die bei Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, Meningitiden, Myelitis, Tabes, Hysterie usw. beobachtet 
werden. 

Durch direkte Einwirkung auf die Haut, also periphere 
Reize, entstehen lokalisierte Erytheme, die, je nach der Ursache, als 
Erythema traumaticum, caloricum, venenatum bezeichnet 
werden. 

Als einfachste Form des Erythema traumaticum oder 
mechanicura sind jene Veränderungen in der Blutfiillung der Haut 
zu nennen, die man als „vasomotorisches Reizphänomen" 
bezeichnet und die entstehen, wenn man mit einem stumpfen Instrumente 
auf der Haut mit mäßiger Gewalt Striche zieht. Es entsteht dann zunächst 
nach kurzer Zeit ein weißer Streifen auf der Haut, der dem gezogenen 
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Striche entspricht, meist aber bedeutend breiter ist, als die Berührungsfläche 
mit dem reizenden Körper und vasr-h in einen roten Streifen übergeht, zu- 
weilenaber,ohnein Rötung überzugehen, nach einigen MinutenTerBcbwindet 
(anämisches Reizphänomen). Der oben erwühnte rot« Streifen 
wird seitlich von je zwei anämischen blassen, ziemlich breiten, parallel 
Terlaufendcn Streifen eingeBchlossen. In anderen Fällen aber tritt an 
den gereizten Stellen, mit oder ohne vorangegangener strichfiirmiger 
Anämie der Haut, ein roter Streifen auf, der sich rasch über die 
Breite des Striches verbreitert und sich nach den Seiten unregelmäliig 
zackig, flammenartig ausbreitet (hyperämischeaKeizphänomen). 
Die verschiedene Art der Reaktion hängt von der G-röße der vaso- 
motorischen Reizbarkeit ab und nicht selten zusammen mit allgemeinen 
und EmährungsatÖrungen (als Begleiterscheinung bei Akne, Urticaria, 
bei Darmatörungen usw.). Das Erythema traumaticnm tritt weiters auf 
durch die Einwirkung eng anliegender Kleidungsstücke (Mieder, Strumpf- 
bänder), länger dauernden Druck (Rötung der Wange durch Druck 
während des Schlafes) usw. 

Das Erythema caloricum tritt auf nach Einwirkung von 
"warmem oder kaltem Wasser auf die Haut, kurz dauernder Einwirkung 
strahlender oder Sonnenwärme usw. 

Das Erythema ab acribus seu veuenatum entsteht bei 
flüchtiger Einwirkung chemisch reizender StoÖ'e auf die Haut, so nach 
Senfteig, Kanthariden und Arnikatinktur, Meerrettig usw. 

Die Gruppe des durch periphere Reize entstehenden 
Erythems nimmt insofern eine eigentümliche Stellung ein, als alle die 
genannten Reize, die bei flüchtiger Einwirkung ein Erythem erzeugen, 
geeignet sind, bei intensiverer, länger dauernder oder wiederholter Ein- 
wirkung entzündliche Erscheinungen auf der Haut, eine 
Dermatitis, zu erzeugen, deren Vorstadium häufig das Erythem ist, 
als also diese Gruppe eine Brücke, eine Überleitung zu den entzünd- 
lichen Dermatosen bildet. 

Eine Behandlung dieser Erytheme ist wegen deren Flüchtig- 
keit meist überflüssig. Bei größerer Persistenz und dem Bestehen sub- 
jektirer Symptome wirken Betupfen mit l^oigem Menthol- oder Salizyl- 
alkohol, Applikation von kaltem Wasser, Einstreuen von Puder, kühlend 
und anämisierend. Bei jenen reflektorischen Erythemen, denen eine 
gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit zngrunde liegt, ist diese sympto- 
matisch durch Bromsalze, Phenazetin, Antipyrin, Valeriana, kausal 
durch Roborierung des Nervensystems, Arsenik, Strychnin, Eisen, Hydro- 
tlierapie usw. zu bekämpfen. 

Die passlrc Hyperämie entsteht, wie erwähnt, wenn bei erwei- 



terten Hautgefaßen das in denselben enthaltene reicbLcbe Blut am 
Abfluß behindert und damit langsamer zu zirkulieren genötigt ist. 

Auch die Ursachen dieser sind Terschieden, bald zentral, bald 
peripher, bald im Gefäßsystem, bald außerhalb desselben liegend. 

Die atonificbe Hyperämie, entstanden dadurch, daß die 
Kapillaren der Hant iür einige Zeit ihren Tonus einbüßen, tritt häufig 
nach länger bestehender aktiver Hyperämie ein und so können die 
meisten der oben genannten Erytheme, insbesondere das durch periphere 
Reize entstandene Erythema caloricum, mechanicum, venenatnm, bei 
längerem Bestände in passive Hyperämie übergeben, wobei dann die 
anfangs hellrote, arterielle Färbung einer blauroten, cyanotischen, venösen 
Platz macht. 

Als ein physiologischer Zustand, dessen Zustandekommen bisher 
trotz mehrerer Hypothesen (Ehrmann, Unna, Kromeyer) noch 
nicht yölLg aufgeklärt ist, wäre die sogenannte Cutis marmorata 
zu nennen, eine eigentümliche, besonders an Stamm und unteren Extre- 
mitäten auftretende Verfärbung der Haut, die darin besteht, daß kleine 
Inselchen normal gefärbter, blasser Haut von einem zusammenhängenden 
Netz cyanotischer, blaurot gefärbter Haut umfaßt and eingeschlossen 
-werden. 

Als ein habitueller Zustand, die Extremitäten, insbesondere 
die Hände betreffend, stellt sich die passive Hyperämie zuweilen in 
der Pubertätszeit bei nervösen, schlecht genährten Individuen ein und 
bedingt die besonders in der Kalt« stärker hervortretenden blauroten 
Hände derselben, die sich infolge komplizierender Hyperhidrosis kalt 
und feucht anfühlen. 

Die mechanische Hyperämie kommt unter allen jenen 
Momenten zustande, bei denen durch Stöningen von selten des Herzens, 
Druck von außen, durch Einschnürung {Aderlaßbinde, enges Kleidungs- 
stück usw.) größerer und kleinerer Venen der freie Blutabfluß behindert, 
aber nicht ganz aufgehoben ist Besteht diese Hyperämie längere Zeit, 
dann wird sie meist von Udem begleitet. Hierher gehören die partiellen 
und ausgebreiteteren C y a n o s e ti hei Herzfehler, Lungenemphysem, 
Tumoren im Abdomen usw. 

Aber auch physiologisch finden wir solche Oyanosen, durch die 
Schwere der Blutmasse allein bedingt, an den unteren Extremitäten, 
in der Haut über der herabhängenden, voluminösen Weiberbrust, über 
Tumoren, Fibromen, Lipomen usw. 

Gesellt sich zu solchen zunächst physiologischen Blutstauungen, 
insbesondere der unteren Extremitäten, eine in angeborenen Momenten 
liegende oder durch die lange Dauer der Stauung bedingte Ätonie, 
sunächst der Venenwand, meist größerer Venen, dann des ganzen um- 



Uegendea G-ewebes, dann kommt es zu jenen Erweiterungen der Venen- 
waod, die als Varicee, Krampfadern, bekannt sind und die nun zu 
einer weiteren Ursache der Stauung, Zirkulationsstörung werden. Er- 
krankungen der Venenwand, Phlebitiden und Phlebothrombosen, Ödeme 
und subkutane Blutungen, Periphlebitiden mit Verlötung der Vena 
mit der darüberliegenden Haut, Exkoriationen, umschriebene Haut- 
nekrosen, Dlzeration, Ulcera cruris und Ekzeme sind die bekannten 
Folge zu stände.. 

Die Behandlung der passiven Hyperämie wird bei den ato- 
nischen Hyperämien in Roborierung, besonders des Nervensysteme, be- 
stehen, also Eisen, Arsen, Hydrotherapie usw. ins Feld führen. Bei 
den mechanischen Hyperilmien ist die Anwendung mechanischer Mittel, 
Massage, Druckrerband, elastische Binden, Strumpfe usw, am Platze, 
auch werden innerliche Mittel zur Regulierung der Herztätigkeit ver- 
wendet werden müssen. 

Anämie. 

unter der Anämie der Haut fassen wir jenen krankhaften Zustand 
der Haut auf, bei welchem entweder infolge von Enge der Blutgefäße 
oder infolge krankhafter, abnormer Beschaffenheit des Blutes größere 
oder kleinere Teile der allgemeinen Decke oder diese in 
toto den Eindruck ungenügender Durchblutung, Blut- 
versorgung machen. Die anämische Haut erscheint blaß, wächsern, 
mit einem Stich ins Gelbliche oder Bläuliche, die Temperatur derselben 
ist herabgesetzt, der Patient klagt zuweilen über Frösteln, Parästheaien, 
gibt aber auch häutig keine subjektiven Emplindungen an. 

Jene Anämien der Haut, die von Bluterkrankungen her- 
stammen, wie bei großen Blutverlusten, allgemeiner Anämie, Ohiorose 
usw., befallen die ganze Hautoberfläche. 

Partielle Anämien sind meist auf lokale Veränderungen zurück- 
zuführen, durch Kontraktion der Kapillaren und kleinsten Blutgefäße 
der Haut bedingt, welche durch die Gefäßnerven zentral oder an der 
Peripherie treffende Reize ausgelöst wird. 

Das Gefäßnerven Zentrum wird direkt betroffen durch manche 
toxische Reize, wie z. B. das Ergotin. 

Dasselbe wird reflektorisch im Sinne einer Vasokonstriktion 
angeregt, bei manchen psychischen Affekten, Zorn, Angst, Ohnmacht. 

Peripher einsetzenden Reizen verdanken manche um- 
schriebene Anämien ihre Entstehung, die dann meist auf die vom 
R«ize getroffenen Hautpartien beschränkt sind. So mechanische 
Einwirkungen, Druck, thermische Einwirkungen, die Kälte, sei es, 
daß dieselbe durch Berührung mit kalten Gegenständen, Wasser, Eis, 



Metall stücken usw. oder durch Körper bedingt wird, die, wie Äther, 
Chloroform, Chlorathyl, durch rasches Verdunsten Wärme entziehen, 
die Elektrizität, die Kontraktion der kleinen Hautgefäße erzeugt. 

Endlich können Veränderungen an den Gefäßen selbst 
zu mehr weniger ausgebreiteten Anämien Veranlassung geben. Dies 
ist einmal der Fall bei jener Anomalie, die als angeborene Enge der 
Gefäße bezeichnet wird. Ea ist dies der Fall, wenn durch Erkrankung 
der Wand der zuführenden Gefiiße (Arteriosklerose, Syphilis), die einem 
Teil der Haut zustromende Blutmenge geringer wird. Es ist dies der 
Fall, wenn durch krankhafte Prozesse in der Haut, Sklerodermie, Ele- 
phantiasis, Narben usw. die Gefäße der Haut teilweise obliterieren oder 
durch Druck, z. B. über Tumoren, bei Odern, komprimiert werden. 

Die Behandlung wird zunächst darauf gerichtet sein, die Ört- 
lichen oder allgemeinen Ursachen der Anämie zu beseitigen, durch lokale 
Reize, Frottieren. Wärmezufuhr, den Blutgehalt, den Blutzufluß zu den 
anämischen Hautpartien zu steigern. 

An die Gruppe der reinen Zirkulationsstörungen der Haut gliedern 
sich mehrere Erkrankungen, die mit diesen das gemein haben, daß 
unter nervösem Einflüsse stehende Vasokonstriktion und Vasodilatation, 
also Anämie, Hyperämie, Cyanose, das Krankheitshild einleiten und 
beherrschen, bei denen aber diese Zirkulationsstörungen durch Intensität, 
langen Bestand, zu weiteren, selbst bleibenden Ernährungestörungen der 
Haut, Ödem, Nekrose führen können. Der Umstand, daß die Zirkulations- 
störungen auf eine eigentümliche nervöse Disposition des Individuums 
zurückzuführen sind, ist Veranlassung, diese Erkrankungen als vaso- 
motorische Neurosen aufzufassen und der nervöse Charakter der- 
selben kennzeichnet sich außer durch den gesamten „Habitus" des 
Kranken auch durch eine Reihe von die Zirkulationsstörungen und 
deren Konsequenzen begleitenden und zuzeiten das Krankheitsbild 
beherrschenden „nervösen Symptomen". 

Erythromelaigie. 

Die von W. Mitchell 1872 zuerst beschriebene Erythromelalgie 
besteht, wie schon ihr Name sagt, in der Kombination des Auf- 
tretens von Schmerzen und Rötung der Haut, welche an- 
fallsweise in chronischem Verlaufe fast ausschließlich die peripheren 
Enden der Extremitäten, Finger und Zehen, Hand und Fuß befallen, 
sich von hier zuweilen auch gegen den Vorderarm und Unterschenkel 
erstrecken. Die Schmerzen, die als sehr heftig, reißend und bohrend 
geschildert werden, treten in Anfallen auf, die anfangs besonders am 
Abend und in der Nacht, in vorgeschritteneren Fällen auch bei Tag, 
insbesondere nach Mnskeltätigkeit sich einstellen, beginnen in den Zehen 
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oder den Fingern, einem oder mehreren, zuweilen auch in Ferae und 
Handtellern und strahlen von hier über die unteren und oberen 
GxtremitätaD aus. Sie bel'alien nur eine Extremität oder gleichzeitig 
mehrere. Wärme und Bewegung steigert den Schmerz, der auf Kalte 
und horizontale Lage nachläßt, durch Druck auf die Extremität zu- 
weilen ausgelöst wird. Nach längerem oder kürzerem Bestand dieser 
Schmerz an fälle kommt es gleichzeitig mit diesen zu einer Farb- 
¥eränderung der kranken, von Schmerz befallenen Teile. Dieselben 
zeigen ein nach oben scharf absetzendes Erythem, eine anfangs aktive, 
später passive Hyperämie, Schwellung, strotzende Füllung der Venen, 
heftiges Pulsieren der Arterien, oft auffällige Temperaturerhöhung, 
Erscheinungen, die mit dem Schmerzanfall abklingen, um gleich diesem 
und gleichzeitig mit demselben nach einiger Zeit sich wieder einzu- 
stellen. Und so nimmt die Erkrankung, indem AnfäUe mit freien 
Intervallen abwechseln, einen chronischen, schleppenden Verlauf, 

Die Untersuchung ergibt im Anfalle keine Störungen der Motilität, 
dagegen eine sehr auffällige Überempfindlichkeit der erkrankten Haut- 
partien gegen Druck und Wärme. 

Die Erythromelalgie tritt in einer Gnippe von Fällen als eine 
selbständige, idiopathische Erkrankung auf und konnten Schmidt 
und Türk, Osler in solchen Fällen das Vorhandensein von Arterio- 
sklerose, Milztumor und auffälliger Vermehrung der roten Blut- 
körperchen (Polycytaemia rubra) nachweisen. 

In anderen Fällen tritt die Erythromelalgie als Begleiterscheinung 
zentraler Erkrankungen auf, die funktioneller Natur sind (Hysterie, 
Keurasthenie ) oder aber auf anatomischen Veränderungen basieren 
(Tabes, progressive Paralyse, Myelitis, Syringomyelie). Diese der Zahl 
nach überwiegenden Fälle sind Veranlassung, daß manche Autoren die 
Erythromelalgie nicht als eine eigene Erkrankung, sondern als vaso- 
motorisch -trophi sehen Symptomenkomplex, der verschiedene nervöse 
Erkrankungen zu komplizieren vermag, ansehen. 

Bemerkenswert ist das wesentlich häufigere Auftreten der Er- 
krankung bei Männern im spateren Alter. 

Ätiologisch wird die erste Gruppe der idiopathischen Erythro- 
melalgie auf vorausgegangene Syphilis, Malaria, auf Erkältung zurück- 
geführt, während in der zweiten Gruppe die Erythromelalgie ätiologisch 
mit dem nervösen Grundleiden in Zusammenhang gebracht wird. 

Anatomische Untersuchungen liegen bisher kaum vor. Dehio 
fand in einem Falle in dem resezierten Nervus ulnaris keine Verän- 
derungen, in der Arteria ulnaris diÖ'use Endarteritia. Zu bemerken ist, daß 
auf diese Kesektion eine auf den kleinen Finger lokalisierte Erythro- 
melalgie schwand. Auch Wiener und Sachs, Osler fanden ob- 
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literiereode Endarteritis, deren Bedeutung als primäre oder sekundäre 
Veränderung allerdings fraglich ist. 

Di ff erentialdiaguostlBch kommen die Raynaud'sche Er- 
krankung, Akroparästhesie, Sklerodermie, Pemiones in Betracht. Das 
an fall BW eise Auftreten der Schmerzen und Hautve ränderungen, das 
Tüllig normale Aussehen der Haut im anfallsfreiem Intervall geben die 
wichtigsten unterscheidenden Momente ab. 

Die P r o g n s e ist bei der idiopathischen Form, quoad durationem 
et sanationem ungünstig, da Heilungen kaum beobachtet werden, quoad 
vitam günstig. Bei den symptomatischen Formen hängt sie von dem 
Grundleiden ab. 

Die Therapie ist rein symptomatisch. Buhe, Hocblagcrung der 
befallenen Extremität, Kälteaiiplikation auf dieselbe, Pyramiden (0*3 
bis 0'5 pro dosi) lindern und verkürzen den Anfall. Jodkaü, Faradisation, 
Galvanisation werden mit wechselndem Erfolge empfohlen, ebenso die 
Nerrenresektioa. 

Symmetrische Gangrän (Raynaud). 

Diese von Raynaud (1862) zuerst genauer beschriebene Er- 
krankung besteht in dem anfallaweiseu, von subjektiven Sym- 
ptomen begleiteten Auftreten von Zirkulationsstörungen 
der Haut der distalen Extremitätenenden, seltener der Nase 
und Ohren, die in Anämie und auf diese folgender passiver 
Hyperämie bestehen, an welch letztere bei langem Bestände sich 
die Erscheinungen umschriebener, meist trockener 
Gangrän anschließen. 

Eingeleitet werden die Erscheinungen durch ein oft längere Zeit 
bestehendes Stadium in Antallen auftretender subjektiver Er- 
scheinungen, Parästhesien, Kribbeln, Ameisenlaufen, Taubsein, 
Kältegefühl in der Haut der Finger, Zehen, seltener Nase und Ohren, 
das meist von intensiven neuralgischen Schmerzen in den Extremitäten 
begleitet ist und zu dem sich zuweilen rasch schwindende Erytheme 
dieser Teile zugesellen, welche Erecbeinucgen alle nach längerer oder 
kürzerer Zeit schwinden. 

Früher oder später gesellen sich jene Erscheinungen hiezu, die 
als erstes Stadium der Erkrankung, als lokale Synkope, regionäre 
Ischämie, bezeichnet werden. Die erkrankten Extremitätenenden werden 
anfallsweise unter Fortbestehen der genannten subjektiven Symptome, 
blutleer, leichenblaß und kalt, die Sensibilität ist herabgesetzt, auf 
Einstiche fließt kein Blut, der Arterienpula ist nicht zu fühlen. Der 
Anfall, der eine Viertelstunde, Stunde und länger dauern kann, nimmt 
sein Ende mit allmählichem Übergänge zur Norm. Doch kann schon 



der erste oder ein späterer Anfall in das zweite Stadium übergehen, 
die lokale Asphyxie, regionäre Cyanose, indem die ursprünglich 
leichenblaase Haut der befallenen Stellen sich rötet, rasch blaurot, 
violett, selbst blauachwarz wird, welche Verfärbung; sich nach 
oben scharf al) grenzt. Dabei sind die kranken Partien etwas 
voluminöser, ödematös, fühlen sich kalt an. Der Patient klagt über 
Schwere, Bewegungslosigkeit, Taubheit, während Berührung Schmerzen 
verursacht. Zuweilen tritt dieses Stadium unvermittelt ein, ohne von 
lokaler Synkope eingeleitet zu werden. Nach längerer oder kürzerer 
Dauer schwindet diese lokale Cjanose, normale Verhältnisse stellen 
sich ein. 

Die Krankheit kann nun durch längere Zeit in der Art verlaufen, 
daß Anfalle von lokaler Ischämie allein oder von Ischämie mit darauf 
folgender Cyanose auftreten und schwinden, wobei dann bei den An- 
fällen die Dauer des ersten oder zweiten Stadiums pruvaliert. Im Falle 
das erste Stadium länger anhält als das zweite, tritt mit der Zeit ein 
atrophischer Zustand der E.^tremitätenenden ein, Finger und Zehen 
■werden dünn und schlank, während im umgekehrten Falle dieselben 
ödematös verdickt werden. 

Das Auftreten der Anfälle kann allmählich seltener werden, auf- 
hören und es tritt Heilung ein, ja in manchen Fällen beschränkt sich 
die Krankheit auf die Setzung eines oder einiger Anfälle. 

Häutiger aber tritt im Anschluß an einen längere Zeit anhaltenden 
Anfall von regionärer Cyanose als Folge derselben eine umschriebene 
Nekrose auf. An der Haut der Finger- oder Zehenspitzen oder an 
Hand- oder Fußrücken, treten meist symmetrisch rundliche oder 
streifenförmige trockene Hautnekrosen auf, die Haut zeigt eingesunkene 
schwarzbraune, derbe Schorfe, die, nach Lösung der Cyanose und 
Zurückkehren der übrigen Haut zur Norm zurückbleiben, sich all- 
mählich demarkieren, abstoßen und heilen. Meist sind diese Schorfe 
■oberflächüch und heilen rasch, zuweilen geht aber die Nekrose iu die 
Tiefe, es nimmt das subkutane Gewebe, ja auch der Knochen, eine 
Phalange, an der Nekrose teil, die Demarkation und Abstoßung dauert 
dann länger, durch Sekuadärinfektion kann aus dem trockenen Brande, 
der Mumifikation, ein feuchter werden, Phlegmone und septische Prozesse 
können sich anschließen und das Leben des Patienten gefährden. Nach 
endlicher Ausheilung resultieren dann bleibende Verstümmelungen. Aber 
auch hier kann, nachdem mehrere Anfälle lang anhaltender lokaler Cyanose 
Zar Setzung mehrerer Nekrosen führten und diese abheilten, der Prozeß 
sich erschöpfen, Sistieren der Anfalle und damit Heilung zustande 
kommen. 
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Was die Pathogenese und Ätiologie betrifft, so bandelt 
es sich bei dem ersten Stadium um einen Krampf der kleinsten und 
kleinen Arterien, während die Erscheinungen des zweiten Stadiums 
durch Krampf der Venen zu erklären sind; über das Zustandekommen 
der Nekrose sind die Ansichten geteilt. Daß dieselbe nur allein durch 
die lange Blutstauung bedingt sein soll, wird bezweifelt. Allerdings 
muß Kugegeben werden, daß lange dauernde oder sich oft wiederholende 
Stauungen zu Schädigungen der Geflißwand führen und so 2. B. durch 
die auch bei der Erfrierung nachgewiesene Entstehung von hyalinen 
Thromben die Nekrose bedingen können. Daß bei der Raynaud'schen 
Krankheit Erkrankungen der Gefäßwand, Verdickung der Intima bis au 
Verschluß des Lumens, Infiltration der Gefäßwand vorkommen können, 
wurde durch Goldschmidt, Nonne, Collier, Morgan u, a. 
anatomisch erwiesen. Es treten damit in der Ätiologie jene Erkran- 
kungen in den Vordergrund, welche, wie Syphilis, ArterioBklerose, 
Alkohol, Nikotin, Gefäßerkrankungen bedingen. Auf der andern Seite 
scheinen manche Fälle, wo der Raynaud'sche Symptomenkomplex bei 
Erkrankungen der nervösen Zentralorgane (Tabes, Tumoren, Syringo- 
myelie) zur Entwicklung kam, für eine zentrale neryöse Ursache zu 
sprechen. Als ätiologische Momente aber werden weiter noch allgemeine 
Erschöpfnngs zustände nach schweren Erkrankungen (Scharlach, Masern, 
Typhus, Malaria), Strapazen, Kälte, Liegen auf feuchtem Boden an- 
geführt. 

Die Prognose ist am günstigsten, wenn allgemeine Erschöpfungs- 
und Ernährungszustände ätiologisch verautwortlich gemacht werden 
können, da die Beseitigung dieser auch den Raynaud'schen Symptomen- 
komplex zum Schwunde bringt. Sonst ist sie wohl dubiös, obwohl zu- 
zugeben ist, daß in einer Zahl von Fällen die Erkrankung nach einigen 
Anfällen der beiden ersten Stadien siatiert. Beim Auftreten von Nekrose 
trübt die Befürchtung, daß Eiterung, Lymphangitis und Sepsis hinzu- 
treten, die Prognose nicht unwesentlich. Differentialdiagnostiach 
kommen die Erfrierung, der Ergotismus, die Sklerodaktylie, die Mor- 
van'sche Erkrankung in Betracht, doch handelt es sich in allen diesen 
Fällen um bleibende Veränderungen, während bei der Eaynaud'schen 
Erkrankung der "Wechsel im Kommen und Gehen der Erscheinungen 
charakteristisch ist. 

Die Therapie richtet sich vorwaltend gegen die etwa be- 
stehende Unterernährung, bringt die ganze Reihe der Rohorantien, 
Eisen, Arsen, Landaufenthalt, kräftige Diät usw. zur Anwendung. Sym- 
ptomatisch, im Anfalle, wird Applikation von Wärme, Massage der 
kranken Teile verordnet Auch die Galvanisation des Rückenmarkes 
wird empfohlen. 



Reil's toter Finger. 

Die von Reil zuerst beschriebene, von Nothnagel (1856) genauer 
studierte Afi'ektion stellt sich als eine gewissermaßen abortiv 
verlaufende, nur auf das Stadium der „lokalert Synkope" 
beschränkte Raynaud'sche Erkrankung dar. Sie besteht in dem 
anfallaweisen Auftreten hochgradiger Anämie der Bedeckung einzelner 
oder mehrerer Finger, der Hand, selten des Vorderarmes. Eingeleitet 
TOD dem Gefühl von Kribbeln, Taubaein, kommt es zu einer Zirkula- 
tionsstörung in den genannten Partien derart, daß die Haut blaß, 
bleigrau wird, auf Nadelstiche kein Blut entleert, bei Befühlen sich 
wesentlich kält«r erweist. Zu dem Gefühle des Taubseins gesellen sich 
oft heftige lanzinierende Schmerzen in der ganzen Extremität. Nach 
längerem oder kürzerem Bestände schwinden diese Erscheinungen, um 
der Norm Platz zu machen, nach einiger Zeit aber wiederzukehren. Es 
handelt sich zweifellos um eine durch Arterienkrampf bedingte hoch- 
gradige Anämie, anahig dem ersten Stadium Raynaud'scher Erkrankung. 

Die Erkrankung tritt vorwiegend bei nervösen und hysterischen 
Frauen auf. der Anfall wird durch Kälte hervorgerufen, als ätio- 
logischeMomente werden wiederholte, lange dauernde Einwirkungen 
von Kälte, Beschäftigung mit feiner Handarbeit beschuldigt, weshalb 
die Affektion häufiger bei Wäscherinnen, Näherinnen, Stickerinnen usw. 
auftritt. 

Die Prognose ist günstig. Die Affektion schwindet, wenn auch 
oft erst nach mehrjährigem Bestehen, spontan, ist der Therapie zu- 
gänglich. Immerhin ist in FäUen, in denen die Erscheinungen aus- 
gebreiteter sind, sich nicht auf einen Finger allein beschränken, sondern 
mehrere Finger, die ganze Hand befallen, an die Möglichkeit, daß es 
eich um den Beginn einer Baynaud'schen Erkrankung handle, zu denken. 

Die Therapie besteht in Wärmeapplikation, warmen Über- 
schlägen, Eintauchen in warmes Wasser, in Frottierungen und Massage, 
Paradisation der befallenen Hautpartien mit dem Knsel, Galvanisation 
des Plexus brachialis, allgemein tonisierenden und roborierenden 
Maßnahmen. 
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Hämon'hagien. 



Unter der Bezeiclmung der Hauthämorrhagie verstehen wir 
fleckweise Verfärbungen der Haut, die auf Austritt von 
Blut in die Cutis oder Subcutis zurückzuführen sind. 
Dieselben stellen sich als anfangs frisch rote, später blau- bis 
echwarzrotß umschriebene Flecke dar, über denen die Haut bis 
auf die Verfärbung sonst keine Veränderungen aufweist, Verfärbungen, 
die bei Druck des Fingers oder einer Glasplatte kein 
Abblassen zeigen. Bei längerem Bestände des Fleckes über- 
geht dessen Rot in Grün, Braun, Gelb, entsprechend den Farben- 
veränderungen, die der BlutfarbsttifF bei seiner l'mwandlung in 
Pigment erfährt. Je nach der Größe unterscheidet man seit altera her 
„Petechien", punkt- bis linsen- und münzengro de, runde und rund- 
liche Flecke, „Vibices", wenn die Hämorrhagie mehr streifenförmig 
auftritt, und „Ekchymosen", umfangreiche, meist rundliche, aber die 
Haut etwas vorwölbende Blutungen, Petechien und Vibices sitzen im 
Papillarkörper und dem Stratum reticulare cutis, die Ekcbymosen im 
lockeren subkutanen Zellgewebe. Jene Erkrankungen der Haut, die 
ausschließlich oder vorwaltend aus solchen Hauthämorrbagien sich 
zusammensetzen, bezeichnet man als Purpura und man spricht von 
Purpura maculosa oder Purpura schlechtweg, wenn alle Hämorrhagien 
im Niveau der übrigen Haut liegen, während man als Purpura pa- 
pulosa oder Liehen haemorrhagicus jene Hautbamorrbagien an- 
spricht, bei denen alle oder die Mehrzahl der Effloreszenzen knötchen- 
förmig, zuweilen den Follikelmündungen entsprechend, über das Haut- 
niveau hervorragen. 

Die Blutung in die Haut erfolgt entweder auf eine nachweisbare 
äußere Einwirkung, ein Trauma, oder ohne diese und insofern unter- 
scheidet man traumatische und spontane BU.morrhagien. Für die 
I «rsteren ist die Entstehung der Blutung durch Verletzung, Zerreißung 
V der Gefäßwand und der umliegenden Gewebe gegeben. Was die spon- 
tanen Blutungen betri£ft, so wurde die Frage, ob bei diesen das Blut 
ans den Gefällen in das Bindegewebe durch die verletzte oder unver- 
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letzte üefaliwand, also \\er i'bexim oder diapedeuiu austritt, lange dis- 
kutiert, beute scheint diese Frage durch die Untersuchungen von 
Sack, Unna, Kromayer wohl in dem ersten Sinne entschieden. 
Selbstverständlich setzt eine solche, ohne Süßere oder innere mecha- 
nische Ursache (Zirkulationsstörung, Stauung) erfolgende Zerreiliung 
der G-efSßwand eine besondere Brüchigkeit, eine Erkrankung derselben 
voraus, die auch für manche Fälle (Kogerer u. a.) in einer Schwellung 
und Wucherung des Endothels, hyaliner Degeneration, Thrombenbildimg 
in den Gefälien nachgewiesen wurde. Für die septischen Purpura- 
formen ist bakterielle EmboHsierung der Gefäße durch mich, Pezzoli. 
Letzerich u. a. erwiesen worden. Ob eine mangelnde Koagulations- 
fähigkeit des Blutes, wie von mancher Seite angenommen wird, dabei 
eine Rolle spielt, muß dahiugestellt bleiben. Ebenso ist das Auftreten 
nervöser Purpura fraglich. 

Je nach dem ursächlichen Momente unterscheiden wir idio- 
pathische Bauthämorrhagien, bei denen die Hämorrhagie die einzige 
zutage tretende Krankheitserscheinung ist, und symptomatische, 
bei denen die Hauthämorrhagien nur Teilerscheinungen eines kom- 
plexeren Krankheitsbildes darstellen. 

Zu den idiopathischen Formen gehören zunächst die trau- 
matischen Bauthämorrhagien, jene oberflächlichen kleinen Baut- 
blutungen bis zu großen Ekchymosen, die auf Druck, Schlag, Stoü, 
Quetschung der Baut und Subcutis entstehen, sich als anfangs rote, 
später blaue, grüne, gelbe, empfindliche, umschriebene, je nach Art des 
Traumas, in der Einzahl oder Mehrzahl auftretende Flecke darstellen. 

Traumatischer Natur sind auch jene punktförmigen Hauthämorrha- 
gieo, die auf Insektenstiche zurückzuführen sind und deren Keprüsentant 
die durch Flohstich bedingte Purpura pulicosa darstellt. Die durch 
den Flohstich bedingte kleine Verletzung führt am Gmnde und um 
den Stichkanal zu einer punktförmigen Bauthlutung, die anfangs von 
einem etwa Ijuseugroßen hellroten, zuweilen leicht quaddelartig erhabenen 
Bcharfr&ndigen Fleck eingeschlossen wird, der rasch schwindet und nur 
den hämorrhagischen Punkt zurückläßt. Der Nachweis zahlreicher 
solcher hämorrhagischer Punkte könnte zur Diagnose Purpura aus 
anderer Ursache führen, wenn nicht das ausschließliche Vorhandensein 
gleicher, nur punktförmiger Bämorrhagien, der Nachweis des roten 
Hofes um manche derselben und die Lokalisation vor diesem Irrtum 
schützen würde. 

Auf mechanische, innere, im Individuum liegende Momente, 
Stauungen, sind jene Bauthämorrhagien zurückzuführen, die bei Epi- 
leptikern während des Anfalles im Gesichte und am Balse auftreten. 

Stauung und Gefäßerkrankung bedingen jene Bautblutungeu, die 
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bei Ekzem, beBonders Eccema varicOBum, Erythem usw. in deii kranken 
Hautpartien auftreten. Auch die Purpura seniliH, das Auftreten 
von kleinen Petechien an den unteren, seltener den oberen Extremi- 
täten, zuweilen mit großer Hartnäckigkeit at«ta wieder an denselben 
eben ausgeheilten Stellen, entsteht aua denselben Ursachen. 

Als Purpura anuularis t eleangiek tod es (Majocchi, 
Brandweine r) bezeichnet man eine seltene Äffektiun, welche durch 
das Auftreten kleinster aattroter Stippchen in Gruppen, welche Eing- 
oder Streif form annehmen, charakterisiert ist. Das Leiden lokalisiert 
sich meist an den unteren Extremitäten. Unter Glasdruck schwinden 
diese Fleckchen nicht, weshalb sie klinisch für Hämorrhagien gehalten 
werden mußten. Die histologische Untersuchung ergibt jedoch, daß es 
sich um kapillare oder präkapillare Ektasien handelt. Bei längerem 
Bestände stellen sich dann die für alle Purpuraerkrankungen charak- 
teristischen Farben Veränderungen in der Weise ein, daß der ganze 
befallene Plaque (bei Fortbesteheu der kleinen punktförmigen Ektasien) 
eine Verfärbung in dem Sinne durchmacht, daß sein Terrain eine bräun- 
liche, schließlich gelbliche Farbe annimmt, welche von ausgetretenen 
Blutkörperchen herrührt, deren Farbstoff die bekannten Veränderungen 
durchmacht. Es ist jedoch zu betonen, daß das Wesentliche des Krank- 
heitsprozeases in den Teleangiektasien, nicht in den Blutaustritten ge- 
legen ist. Das Leiden befällt sowohl das männliche wie das weibliche 
Geschlecht, bevorzugt kein bestimmtes Alter, belästigt die befallenen 
Individuen subjektiv nicht im geringsten und dürfte in einer peripheren, 
vasomotoriach-trophiachen Labilität der Gefäße seine Ursache haben. 

Die symptomatischen Purpuraformen sind fast ausschließlich 
toxischen oder tosiach-bakte ritischen Ursprunges, 

Auf Intoxikation zurückzuführen ist die Purpura, die, nach 
Vergiftung mit Schwefelwasaerstotf, Phosphor, Arsen, Chinin, Jod- 
kalium u. a., bei Ikterus, Alkoholismus, Malaria, Typhus, Nieren- 
erkrankungen auftritt. 

Toxisch-bakteritischer Natur iat die Purjmra varioloea, 
morbillosa, scarlatinoaa, anthracosa, endlich die Dermatitis pyae- 
mica baemorrhagica, deren Entstehung durch Kokkenembolie zahl- 
reicher Kapillaren und kleiner Blutgefäße der Cutis und Subcutis ich 
nachwies. Für uns Dermatologen von größerem Interesse sind zwei 
hierher gehörende Erkrankungen, die Purpura simplex et rbeuma- 
tica und die Purpura baemorrhagica. 

Purpura simplex et rheumatica. 
Diese von Schönlein als Peliosia rheumatica bezeichnete 
Erkrankung ist eine fieberhafte Allgemeinerkrankung, deren 




wesentlichste yvinjitome im Auftreten von Petechien, Gelenks- 
schwelliinf^en und rheumatischen Schmerzen bestehen. 

Unter meist mäßigem Fieber und den dieses begleitenden Er- 
scheinungen der Mattigkeit, Äbgcachlagenheit, verminderten Elilust, 
stellen sich zunächst ziehende Schmerzen in den Extremitäten, beaonders 
den unteren ein, die, anfangs vage, sich bald in einem oder dem andern 
Gelenke, besonders Knie- oder Sprunggelenk, tixieren und von leichter 
Schwellung dieser begleitet sind. Gleichzeitig damit, oder sehr bald 
darauf kommt es zum Auftreten von linsen- bis münzengroßen Pete- 
chien in der Haut der Ober- und Unterschenkel, zuweilen mit der 
besonderen Bevorzugung der Streckflächen und der Haut über den Glutaei. 
Diese Flecke, anfangs hellrot, zuweilen leicht erhüben, machen rasch 
die Farbennuaniien in blau, braun und gelb durch und schwinden nach 
etwa zehn- bis vierzehntägigem Bestände. Selten ist die Erkrankung 
auf einen Schub von Effloreszenzen beschränkt, häutig kommt nach 
einigen Tagen fast vöUigeu Wohlseins, oft neuerdings von Fieber und 
rheumatischen Schmerzen eingeleitet, ein neuerlicher Schub von gleichen 
Effloreszenzen an denselben Hautpartien zustande. Indem sich solche 
Schübe in kurzen Intervallen wiederholen, zeigt die erkrankte Haut 
ein buntes Farbenbild insofern, als frische grellrote neben älteren 
blauroten und bereits zurückgehenden braunen und gelben Flecken sich 
gleichzeitig vorfinden. Meist pflegt mit mehreren solchen Schüben die 
Erkrankung abgeschlossen zu sein und in vier bis sechs Wochen, zu- 
weilen nuch rascher, volle Heilung einzutreten. In anderen Fällen 
nimmt die Erkrankung insofern einen schleppenden Verlauf, als in 
größeren oder kürzeren Intervallen durch viele Wochen, ja Monate, das 
Nachschieben neuer Effloreszenzen sich wiederholt. Für diese Nach- 
schübe fehlt uns für viele Fälle die Erklärung, zuweilen werden die- 
selben durch stärkere körperliche Bewegung ausgelöst. In solchen b'ällen 
pflegen die Petechien nicht nur an den zuerst befallenen unteren, sondern 
auch an den oberen Extremitäten, endlich auch am Stamme sich ein- 
zustellen. Das Zahndeisch und die Schleimhäute aber bleiben stets 
frei. Eine Bevorzugung eines bestimmten Alters oder Geschlechtes ist 
nicht nachzuweisen, auffällig aber die Tatsache, daß neben sporadischen, 
in jeder Jahreszeit auftretenden Fällen, eine Häufung von Erkran- 
kungen in fast endemischer Weise im Frühjahr und 
Herbst und das Zusammenfallen solcher Endemien mit denen des 
Erytheraa multiforme exsudativum beobachtet wird. Auch Eombina- 
tiooen von Purpura rheumatica und Erjthema multi- 
forme an demselben Individuum gleichzeitig kommen dann zur 
Beobachtung. 

Abweichungen von dem beschriebenen Verlaufe kommen in dem 



Sinne zur Beobachtung, dali die „rheumatoiden*" Erscheinimgen, Fieber, 
Schmerzen, Gelenksschweliiingen ganz in den Hintergrund treten, die 
Petechienbildung an den heKchriebenen I-akalisationen das Krankbeits- 
bild allein ausmacht. Wir spretheii dann von einer Purpura simplex. 

Die „rheumatoiden" Erscheinungen können aber auch on Intensität 
vorwiegen, es kommt zu achmerzhatlen Ergüssen in ein oder das andere 
Gelenk, besonders Sprung- oder Kniegelenk, Komphkationen anderer 
Art, Endokarditis, Nephritis, schwere gastrische Erscheinungen, Blu- 
tungen auf Mund- und Rachenschleimbau t, in Pleura, Lunge, Darm 
treten hinzu, schaffen ein schweres Krankheitsbild mit selbst letalem 
Ausgang. Bei Kindern tritt dieses schwere Krankheitsbild, die Pur- 
pura fulminans (Henoch) mit sehr raschem Verlauf, zuweilen im 
Anschlüsse an Scarlatina auf. 

Ein der Purpura rheumatica ganz analoges Krankheitsbild tritt 
zuweilen (ich, Litten) als Komplikation akuter Gonorrhöe auf und 
wird als Purpura gonorrhoica bezeichnet. 

Über die Ätiologie der Purpura rheumatica sind wir im un- 
klaren. Das epidemische Auftreten zu gewissen Jahreszeiten begründet 
die Auffassung derselben als einer Infektionskrankheit; ob der von 
Demme in mehreren Fällen dargestellte Bazillus ätiologisch eine 
Holle spielt, ist vorderhand nicht zu entscheiden. 

Die Diagnose, besonders der Purpura haemorrhagica gegenüber, 
stützt sich auf die Lokalisation der Blutungen an den Extremitäten, 
besonders den unteren, das Vorhandensein „rheumatoider" Schmerzen 
und Gelenks Schwellungen, das Freibleiben der Schleimhäute. 

Die Prognose ist in den typischen Fällen günstig, wenn auch 
quoad durationem keine Voraussage möglich ist. Die schweren Formen, 
besonders hei Kindern, sind stets als ernste Erkrankung aufzufassen. 

Die Therapie erfordert Bettruhe, anfangs Fieberdiät, dann 
kräftige reizlose Kost, Regelung der Verdauung. Intensive Beteiligung 
der Gelenke erheischt antiphlogistische Therapie, entsprechend der 
Auffassung als rheumatische Erkrankung reichen wir Natrium sali* 
Gjlicum (3mal tgl. PO), Salol (4mal tgl. 0-5 ), Antipyrin (3raal tgl. 
0-3~0-5) usw. 

Purpura haemorrhagica. 

Diese von Werlbof f ■ 17i5) zuerst genauer definierte, daher auch 
als Morbus maculosus Werlhoffii bekannte Purpuraform charak- 
terisiert sich durch das regellose Auftreten von Blutextra- 
vasaten in Haut und Schleimhaut, das aber nicht von Fieber, 
nicht von Gelenksschwellungen oder „rheumatoiden" Symptomen 
gleitet ist. 
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Ünvennitteh, bei völligeui Wohlsein, oder eingeleitet durch ein 
wenige Tage wahrendes Prodromalstadium, das sich durch Mattig- 
keit, Abgeschlageubeit, Kopfschmerzen, selten und dann nur geringes 
Fieber kennzeicbnet, kommt es ziemlich rawch zum Ausbruch reich- 
licher linseu-, münzen- bis flachbandgroßer Petechien, die an Stamm 
und Extremitäten regellos auftreten, daa Gesicht frei lassen. Gleich- 
zeitig oder sehr bald darauf kommt es zu Blutungen in die sichtbaren 
Schleimhäute, ilund, Rachen, Oonjunetiva, die meist nur linsen- oder 
kleinmünzengroß sind und zuweilen die Schleimhaut polsterartig yor- 
wölben. Seltener treten die Blutungen an die freie Oberfläche der 
Schleimhaut. In leichten Fällen ist der Prozeß mit einem oder einigen 
wenigen Schüben erschöpft, die Blutflecke machen ihre bekannten 
Farbenverändeiungen durch und schwinden, womit in wenigen Wochen 
Heilang erfolgt. Schwerere Fälle charakterisieren sieb entweder da- 
durch, daß solcbf Schübe von Blutungen in Haut und Schleimhaut, 
jeder einzelne von mäßiger Intensität, sich durch lange Zeit, Wochen 
und Monat« wiederholen, wobei sich dann stets mit der Ze.it bei dem 
Patienten ein anämischer, kachektischer Zustand einstellt, oder da- 
durch, daß die einzelnen Schübe, schon vom ersten an, eine auffallende 
Intensität zeigen. Die Zahl der Petechien in der Haut ist groß, deren 
Ausdehnung bedeutend, benachbarte konfluieren zu großen unregel- 
mäßigen Flecken. Üazu gesellen sich profuse Blutungen aus Mund, 
Nase, Blutungen im Mageu, Darm, Trachea, die rasche akute Anämie 
bedingen, das Leben des Patienten gefährden, ja selbst Exitus letaliB 
herbeiführen können. Auch Apoplexie, Blutung iu Perikard und Pleura 
können hinzutreten. Die erhöhte Vulnerabilität der Gefäße äußert sich da- 
durch, daß stumpfe und scharfe Traumen leichter, geringfügiger Art, 
zu Billtaustritt in Haut und Schleimhaut, oder Blutung auf die Oberfläche 
Veranlassung geben. Blutungen in den Darm sind zuweileu der Ausgangs- 
punkt von ausgebreiteten Ulzerationen die untei profusen Diarrhöen zum 
Tode führen. Doch diese schweren Fidg^n amd selten und meist pflegt 
auch iu den schweren Formen der in seiner Ern-ihrung wesentlich ge- 
störte Patient nach mehreren Wochen endbch zu genesen. 

Die Purpura haeraorrhagica tritt meist sporadisch, nur sehr selten 
endemisch auf, bevorzugt kein Alter oder beschlecht besonders, kommt 
bei bis dahin ganz gesunden, häutiger jedoch bei schlecht genährten, 
anämischeu Individuen zur Entwicklung. Eine besondere Beschaffenheit 
des Blutes der Kranken läßt sich nicht nachweisen. Die diesbezüg- 
lichen Befunde sind entweder, wie der von der Verminderung der 
Eoagulationsfähigkeit des Blutes inkonstant, oder, wie die Angaben über 
die relative Vermehning der weißen, besonders polynuklearen und 
eoflinuphilen, gegenüber den roten Blutkörperchen, die Abnahme des 



Hämoglobingehaltes des Blutes, durch die Anämie zu erklüren, also 
Bekaudärer Natur. 

Die Ätiologie der Affektion ist noch nicht geklärt. Kolb 
und Letzerich haben wohl im Blute P ur pur ak ranker eigene Bitzillen- 
formen mikroskopisch und kulturell nachgewiesen, die bei Tieren 
Blutungen erzeugten, doch sind die Befunde der Genannten inhaltlich 
Terschieden und noch zu spärlich, als daß sie die Frage entscheiden 
könnten. 

Die Differentialdiagnoae basiert darauf, daU bei der Pur- 
pura rheumatica die Blutungen meist kleiu sind, an den unteren, 
spärlicher an den oberen Extremitäten, am spärlichsten und spätesten am 
Btamme auftreten, von Fieber und „rheumatoiden" Erscheinungen bis 
zu bedeutenden Gelenksschwellungen begleitet sind, die Schleimhäute 
stets völlig freibleiben. Bei der Purpura haemorrhagica fehlen 
die „rheumatoiden" Symptome und Grelenkssch wellungen, Fieber ist 
selten. Die Petechien treten regellos an Stamm und Extremitäten auf, 
sind größer, konfluieren. Petechien und Blutungen der Schleimbaut 
treten konstant auf. 

Der Skorbut endlich tritt stet« nur bei Individuen auf, die durch 
unzweckmäßige Ernährung, Mangel von Fleischkost, Kochsalz, frischer 
Luft, Bewegung, in einen Zustand hochgradiger Kachexie gekommen 
sind. Die Blutungen sind hier die größten. Ausgebreitete Ekchymosen 
entstehen nicht nur in der Haut, sondern auch in Subcutis, Faszien 
Muskeln, Schleimhautblutungen atelleu sich ein, doch ist für den Skorbut 
die hochgradige Auflockerung und nekrotisierende Entzündung des 
Zahnfleisches charakteristisch. Die Purpura rheumatica tritt häufig 
endemisch, die Purpura haemorrhagica meist sporadisch auf, der Skorbut 
oft endemisch, bei Gruppen von Individuen, die den gleichen Schädlich- 
keiten ausgesetzt sind. Gefangeneu, Matrosen, zur Zeit von Hungersnot usw. 

Die Prognose der Purpura haemorrhagica ist im ganzen keine 
ungünstige, guter Ausgang ist wohl die Kegel, doch ist den schweren 
Fällen gegenüber stets in der Voraussage große Vorsicht am Platze, 
da schwere, das Leben des Patienten gefiihrdende Zufälle, Blutungen, 
Apoplexie, ganz unvermittelt und unvorhergesehen auftreten können. 

Die Therapie ist eine rein symptomatische. Li erster Linie ist 
darauf Bedacht zu nehmen, den durch die Blutverluste anämischen 
Patienten in günstige Verhältnisse zu bringen, die hygienischen und 
diätetischen Verhältnisse günstig zu gestalten. Bei der leichten Vulnera- 
bilität des Kranken ist Bettruhe angezeigt. Roborierung des Patienten 
durch kräftige leichte Kost, Regelung der Stuhlentleerung, Verbot von 
Alkohol, um jede Steigerung der Herzaktion zu vermeiden, psychische 
Ruhe sind nötig. Von Medikamenten wird Ergotin, Estractum secalis 
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comuti oder Ergotin Bonjean (mehrmals täglich zu 0*05 — 0*1), Chlor- 
kalzium (1*0 — 1*5 mehrmals täglich), Liquor ferri sesquichlorati 
1-0: 100-0 Aqua, 2stdl. 1 Eßlöffel) empfohlen. Die Empfehlung von 
Pflanzen- und Mineralsäuren (Salz-Phosphorsäure) ist mehr traditionell 
als in ihrer Wirksamkeit erprobt. Gegen starke Schleimhautblutungen 
ist nach den bekannten Grundsätzen zu verfahren. Behufs allgemeiner 
Kräftigung sind Arsen, Eisenpräparate, Chininpräparate am Platze. 



Entzllndungen. 

Eine große, ja die größte Zahl der Hautkrankheiten verläuft 
unter dem Bilde der Entzündung, deren Erscheinungen gerade an der 
Haut am besten zu studieren sind. Die altbekannten Symptome der 
Entzündung: Rubor, Calor, Dolor, Functio laesa, sind ja den Entzün- 
dungen der Haut entnommen. 

Die Entzündung beginnt mit Veränderungen an den Gefäßen, 
Störungen der Zirkulation im Sinne einer Hyperämie, einer reicheren 
Durchblutung des kranken Teiles. Zu dieser Hyperämie kommt aber 
auch eine Wanderkrankung der erweiterten Blutgefäße, derzufolge die 
Gefäßwand für den Inhalt derselben, das Blutserum, die Blutkörper- 
chen, besonders die weißen, durchlässig wird und diese in das peri- 
vaskuläre Gewebe des kranken Teiles austreten, damit eine Schwel- 
lung, Infiltration, desselben bedingen, welche je nach Sitz und 
Ausbreitung sich klinisch in sehr verschiedener Weise äußert, als 
Knötchen, Knoten, diffuse Schwellung, als Bläschen,. 
Blase, Pustel zutage tritt, wenn das Exsudat an die freie Haut- 
oberfläche gelangt, auch zu Borken und Krusten eintrocknet. Diese 
Infiltration wird in vielen Fällen dadurch vermehrt, daß auch die 
vorhandenen fixen Bindegewebszellen an dem Prozesse durch Ver- 
mehrung, Proliferation, teilnehmen und so den Zellenreichtum des Ge- 
webes erhöhen. Diese Infiltration ist es, die durch Reizung der im 
Gewebe liegenden sensiblen Nervenfasern den Schmerz in seinen 
verschiedenen Qualitäten auslöst, durch dieselbe werden auch die nor- 
malen Funktionen der Haut, insensible Perspiration, Schweiß- und 
Talgsekretion alteriert. 

Der Ausgang der Entzündung ist ein verschiedener, je nach 
Natur und Intensität des Prozesses. Der günstigste Ausgang, meist bei 
zellarmen Exsudaten, ist die Resorption mit voller Restitutio ad 
integrum oder Hinterlassung einer Pigmentierung. Zellreiche Exsudate^ 
wenn sie in umschriebener Form und großer Dichte auftreten, führen 
leicht zu Eiterung, Nekrose imd heilen mit Narbe, reichliche 
Proliferation der fixen bindegewebigen Elemente führt wieder zu 



Bindegewebsueiibildiing und deren Konsequenzen Hypertrophie oder 
Atrophie. 

Den entzündlichen Veränderungen im Bindegewebe entsprechen 
auch Veränderungen im Epithel, die zum größten Teile nutritive, zum 
TeU auch formative sind. Das Epithel kommt in einen Zustand rascherer 
Äbetoßung mit Bildung unreifer Hornzellen, Schuppung, Para- 
keratose, es hypertrophiert und bildet eine Schwiele, die Hörn- 
schichte, ja das ganze Epithel wird abgehoben oder abgestoßen, es 
entstehen Erosionen, größere und kleinere Partien, an denen Rete 
oder Papillarkörper bloß liegen, über schwieligem Bindegewebe nimmt 
das Epithel den Charakter des Narbenepithels an. 

Die entzündlichen Erkrankungen der Haut zerfallen in zwei 
Gruppen. Eine Gruppe, in der alle die erwähnten Charaktere der Ent- 
zündung gleichzeitig und gleichmäßig zum Ausdrucke kommen, die 
Dermatitiden, die meist einen akuten Verlauf darbieten, und eine 
zweite Gruppe, meist chronisch verlaufender Entzündungen, hei der 
die erwähnten Charaktere der Entzündung ungleichmäßig oder ungleich- 
zeitig auftreten, bo daß meist ein oder das andere Symptom der Ent- 
zündung, die Böte, die Exsudntion, die Proliferation der Bindegewebs- 
zellen im Krankheitsbilde überwiegen, die entzündlichen Derma- 
tosen. Daraus, daß nun diese Vorgänge bald die ganze Haut in toto 
betreffen, bald sich vorwiegend in der Epidermis oder dem Papillar- 
körper, dem Corium, den Drüsen lokalisieren, erklärt eich die große 
klinische Mannigfaltigkeit der hier zu erörternden Krankheitsbilder und 
deren Vielheit. 

Dermatitiden. 

Unter den Dermatitiden verstehen wir, wie erwähnt, eine Gruppe 
meist akut entzündlicher Erkrankungen der Haut, hei der die schon 
angeführten Charaktere der Entzündung gleichmäßig 
und gleichzeitig zum Ausdrucke kommen. 

Veranlaßt wird die Hautentzündung entweder durch von außen 
her auf die Haut einwirkende Schädlichkeiten, Traumen im weiteren 
Sinne, oder durch in die Haut selbst eindringende, der Klasse der 
Mikroorganismen angehörige Lebewesen, also Infektion der Haut, wes- 
halb wir hier zwei Gruppen, die der traumatischen, artifiziellen 
und die der bakteritisch-toxiBchen, infektiösen Dermatitis 
unterscheiden können. 

Das auf die Haut einwirkende Trauma kann nun verschiedener Art 
sein und unterscheiden wir dementsprechend eine Dermatitis mecha- 
nica, calorica, toxica, während die bakteriti sehen Dermatitiden 
verschiedene klinische Bilder aufweisen, je nach der Art des infektiösen 



Agens und der Tiefe dessen Eiiidringena in die Haut (Epithel, Binde- 
gewebe, Drüsen). Die auf diese Weise zustande kommende Entzündung 
hängt aber außer von der Qualität des Reizes auch von der Disposition 
des Hautorgancs ab und kommen bei abnormer Disposition desselben 
Krankheitsbilder zustande, die von dem T}'pus der unter denselben 
Bedingungen auf normal disponierter Haut entstehenden wesentlich und 
auffällig differieren und gesonderter Betrachtung bedürfen. 

Traumatische Dermatitiden. 

Dermatitis mechanica. 

Jene Verändeningen der Haut, die auf mechanische Insulte der- 
selben, auf Druck und Rnibung entstehen, sind sehr verschieden, je 
nach Intensität und Dauer der Einwirkung und nach der speziellen 
anatomischen Verschiedenheit der betroffenen Hautpartie, speziell danach, 
ob dieselbe ein Fettpolster aufweist oder einer festen Unterlage, 
Knochen, Sehnen, straff anliegt. Mäßig starker Druck erzeugt zunächst 
eine Hyper.ämie, das bekannte Erythema traumaticum; wirkt er 
länger oder mit vielen Wiederholungen ein, dann kommt es auf der 
hyperämischen Basis zu einer Hypertrophie der Homschichte, es bildet 
sich eine Schwiele, Tjloma (s. d.). Länger dauernder stärkerer 
Druck, meist mit iteibung verbunden, erzeigt Rötung, mehr oder minder 
bedeutende Schwellung und Schmerzhaftigkeit der betroffenen Haut, 
auf der Mitte der Schwellung entsteht eine mit klarem oder aanguino- 
lentem Serum gefüllte Blase, wie an der Hohlhand der Ruderer, 
durch Schulidruck usw. Durch Einwanderung von Eiterkokkeu kann 
dann Eiterung, Ulzeration, Lyniphangitis, Drüaenschwellung entstehen. 

Ist der Druck sehr inteni^iv und lange anhaltend, dann kommt 
es durch Kompression der Hautgefaße, insbesondere dort, wo die Haut 
unmittelbar einer festen Unterlage, Sehne, Knochen aufliegt, zu Auf- 
hebung der Zirkulation und die Folge dieser ist ein Nekrotisieren, 
Absterben der betroffenen Haut, ein Druckbrand, Decubitus. 
Derselbe wird um so leichter entstehen können, wenn ein geschwächtes 
Herz die Zirkulation in der Haut nur schwer im Gange zu halten ver- 
mag, also bei durch lange heberhafte Krankheit berabgekommenen 
Individuen. Auch bei Individuen, bei denen infolge von schweren ner- 
vösen Erkrankungen, Apoplexie, Meningitis, Myelitis usw., die Vitalität 
der Gewebe sehr gelitten hat, kommt Decubitus leicht zustande. 
Den Lieblingssitz des Decubitus bilden Gesäß, Kreuzbein, Fersen, die 
T roch anterengegen den, Ellenbogen. Derselbe beginnt meist mit einem 
roten Fleck im Bereiche der gedrückten Hautpartie, der bald durch 
«ntzündliche Infiltration das Niveau der umgebenden Haut überragt. 



Auf der Höhe der Schwellung kommt es entweder zur Bildung einer 
Blase, oder die geschwollene Hautpartie nimmt blaue oder blaugraue 
Färbung an, die Hornschichte stößt sich in Fetzen ab und unter der- 
selben tritt ein blaugraues oder grünlich milifarbiges Oorium zutage. 
Diese anfangs nur oberflächliche Gangrän greift in die Tiefe, es kann 
selbst zu Bioßliegen des Knochen kommen. Lymphangitiden und Sepsis 
sind nicht seltene Komplikationen. Bei günstigem Verlauf demarkiert 
sich die Gangrän, es kommt zur Bildung reiner Granulationen und 
Ausheilung mit Narbenbildung. 

Die Therapie der niederen Grade der mechanischen Derma- 
titis ist einfach, Elimination der Ursache führt meist zu raschem 
Schwunde derselben. Druckbio sen werden seitlich angestochen und 
entleert, antiseptisch verbunden. Gegen Decubitus ist vor allem prophy- 
laktisch Torzugehen, indem im Äugenblicke, als die erste Rötung ein- 
tritt, die Haut tod Druck tunlichst entlastet wird. Fleißiges Wechseln 
der Lage, Anwendung von Luft- oder Waaaer polstern wirken prophy- 
laktisch. Gegen die beginnende Rötung eignen sich alkoholische Wasch- 
Wasser, indifferente Fett« und Puder. Ist Rötung, Schwellung, vielleicht 
auch schon kleine Nekrose vorhanden, dann ist das Auflegen eines 
glatt anliegenden 5"/oig^" Salizylseifenpflasters angezeigt. Bei umfang- 
reicherem Decubitus ist antiaeptischer Verband am Platze. Auch das 
Wasserbett empfiehlt sich in diesem Falle. 

Dermographismus. 

Wir haben bei Besprechung des Erythema traumaticum jener 
Erscheinung gedacht, die unter physiologischen Verbältnissen eintritt, 
wenn die Haut mit einem stumpfen, kantigen Gegenstand gestrichen 
wird, und diese Erscheinung' als „vasomotorisches Reizphänomen" 
geschildert. Der Dermographismus oder die Urticaria factitia 
stellt ein ins Pathologische vergröbertes vasomotorisches Reiz- 
phänomen dar. Auf das oben erwähnte Trauma hin entsteht auf 
der betroffenen Stelle zunächst eine Anämie in Form eines weißen 
Streifens, innerhalb welches durch Krampf der Arrectores pilorum die 
Follikel in Form einer Cutis anserina deutlicher hervortreten. Ungemein 

I rasch übergeht dieser anämische in einen hyperämischen, rosenroten 
Streifen, der von zwei achmalen anämischen Streifen seitlich ein- 
geschlossen wird, während nach außen von diesen die Haut sich 
rötet. Während diese Rötung zunimmt, eleviert sich die mittlere 
Partie in Form eines quaddelartigen blassen Wulstes, der nun zu 
beiden Seiten von einer streifigen Zone geröteter Haut eingeschlossen 
wird. Nach einem Bestände von einer halben bis zu mehreren Stunden 
flacht eich der quaddelartige Wulst allmählich ab, die seitliche Rötung 
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schwindet, die Haut kehrt ad iiormaiii /uriick. Auf diese Weise vermag 
man auf der Haut solcher iDdividuea die verschiedensten Zeicbnungea 
hervorzurufen, daher der Name. Der Oermographiamus tritt meist nur 
auf der Haut des Stammes, seltener der Extremitäten auf, er wird 
nur durch mechanische Reize provoziert, er wird nicht ausge- 
löst, wenn die Haut früher durch elastische Binde blutleer gemacht 
wurde, er tritt auch bei Aufhebung der Sensibilitüt aui", z B. in der 
Narkose. Subjektive Erscheinungen, so insbesondere das den Quaddeln 
sonst eigene Jucken, erzeugt der Dermographismus nicht, daher die 
Patienten meist zufällig auf denselben aufmerksam werden. 

Der Dermographismus tritt nur bei dazu disponierter 
Haut auf. Die Disposition hierzu ist einmal eine angeborene und 
dann bleibende, sie scheint dann zuweilen auch eine familiäre und 
ererbte zu sein. Die Disposition kann aber auch erworben werden. 
Meist sind es nervöse Erkrankungen, Hysterie, Sjringomyelie, die eine 
Prädisposition schaffen. Aber auch Einwirkungen auf den Darm 
erzeugen eine erworbene und dann meist vorübergehende Disposition. 
So sind es manche Vergiftungen, Alkohol, Blei, Kokain, dann aber 
verschiedene Urticaria erzeugende Ingesta, die für die Zeit des Bestandes 
der Urticaria auch die Disposition für den Dermographismus setzen, 
doch ist durchaus nicht bei jedem Urticari akranken das Fbänomen des 
Dermographismus nachzuweisen. 

Auf der andern Seite gelingt es zuweilen bei Individuen, die 
an Dermographismus leiden, durch den GenuU Urticaria erzeugender 
Speisen, Hummer, Krebsen, Erdbeeren usw. das Auftreten einer Urti- 
caria ab ingestis zu provozieren. 

Die Disposition, falls sie angeboren ist, besteht den größten Teil 
des Lebens fort, soll aber im Alter abnehmen und erlöschen. Übrigens 
ist diese Disposition zur Zeit ihres BeHtandes sehr wechselnd, zu- 
zeiten sehr ausgesprochen, fehlt sie dann wieder zeitweise gänzlich 
Die erworbene Disposition pÜegt meist nur vorübergehend zu sein, so 
lauge zu dauern, als das disponierende Moment, die Intoxikation, Urti- 
caria uaw. anhält. 

Anatomisch stellt sich die Quaddel des Dermographismus als 
die gleiche Veränderung dar, wie die Urticariaquaddel, d. h. als ein 
umschriebenes Ödem des Papillarkörpera und des Rete. Unna be- 
schreibt als nur bei Urticaria factitia, nicht aber der gewöhnlichen 
Quaddel vorkommend, Veränderungen an der Gefäßwand, welche darin 
bestehen, daU dieselbe an spindelförmigen Grewebezellen reicher ist 
und daß auch die kleinsten Kapillaren eine Adventitia erbalten, in 
welcher sich Mastzellen reichüch voründeu. Diese Befunde wurden 
von anderer Seite (NicoUe) nicht bestätigt. 



Die Diagnose ist, da das Phänomen jederzeit künstlich erzeugt 
werden kann, eine leichte. 

Die Therapie iat lucht imstande, das Phänomen direkt zu be- 
einflussen, richtet sich nur gegen die vasomotorische Erregbarkeit und 
die derselben zugrunde liegenden nervötten Prozesse, die Hysterie, 
gewisse Erkrankungen des Nervensystems, gegen die Intoxikation, Ur- 
ticaria usw. 

Epidermolysis bullosa hereditaria. 

Unter dieser Bezeichnung verstehen wir ein Krankheitsbild, das 
darin besteht, daß bei dazu disponierten Individuen jede gering- 
fügige mechanische Einwirkung auf die Haut mit der 
Setzung von Blasen an den betroffenen Hautstellen be- 
antwortet wird. 

Wir haben vorhin, bei Besprechung der Dennatitis mechanica. 
davon gesprochen, daß länger dauernder Druck, verbunden mit Reibung, 
auf der äußeren Haut klare oder sanguinolente Blasen erzeugt. Bei 
der Epidermolysis bidlosa hereditaria besteht das Pathologische darin, 
daß ähnliche Blasen auf jeden, selbst geringfügigen Druck auftreten, 
also auch experimentell, gleich dem Dermographismus, erzeugt 
werden können. Das provozierende Moment besteht in einem gering- 
fügigen, meist mit Reiben verbundenen, länger dauernden 
Druck. An den betroffenen Stellen entwickelt sich dann zunächst 
ein roter Fleck, auf dem sich nach relativ kurzer Zeit (einer viertel bis 
halben Stunde) eine erbaen- bis nußgroße pralle Blase bildet, die mit 
klarer seröser, selten blutig gefärbter Flüssigkeit gefüllt iat. Der Inhalt 
der Blasen trübt sich nach ein bis zwei Tagen, die Blasendecke reißt 
ein und hinterläßt eine rasch heilende Erosion, oder die Blase trocknet 
in toto zu einer Kruste ein, nach deren Abfallen Epithelisierung ein- 
tritt, 80 daß Ausheilung ohne Narbenbildung erfolgt. Bei Vernach- 
lässigung der Blasen kann es allerdings durch Sekundärinfektion zu 
Eiterung, Lymphangitis, phlegmonöser Entzündung kommen. 

Die Blasen treten an Jenen Stellen zumeist auf, die mechanischer 
Reizung am meisten ausgesetzt sind, also an den Füßen, wo die 
Schuhe drücken, überall dort, wo Bänder oder straff anliegende Kleidungs- 
stücke die Haut reiben und drücken, endlich an den Händen dort, wo 
bei den verschiedenen Hantierungen und öewerben auf die Haut ein 
Druck ausgeübt wird. Dadurch aber werden die Patienten sehr be- 
lästigt, sind zu längeren Märschen, zur Ausübung gröberer Hand- 
arbeit untauglich. 

Die Blasenbildung selbst bereitet dem Patienten keine subjektiven 
Beschwerden, wohl aber empfindet er Schmerz, wenn die Blasendecke 
abgerisBen ist und der Papillarkörper fleckeuweise bloßUegt. 





Die AÖektJDD tritt in frühester Kindheit auf, zuweilen schon 
beim Säugling, hüuÖger erst beim Kinde, wenn es seine Hände und 
Füße zn gebrauchen beginnt, besteht von da ab durch das ganze 
Leben und scheint erst im Greisenalter zu erlöschen. Während dieser 
Zeit schwankt die Disposition zur Blasenbildung meist innerhalb der 
Jahreszeiten, ist im Sommer, in der Wärme größer, im Winter, in 
der Kälte geringer. In seltenen Fällen kommt auch Blasenbildung auf 
der Mundschleimhaut vor. 

Die Disposition zur Epidermolysis ist eine angeborene, er- 
erbte und familiäre, erbt sich von Generation zu Generation 
lückenlos fort. 

Die Blasenbildung tritt nur nach mechanischen Beizen 
auf, nicht nach chemischen Einwirkungen, sie entsteht auch auf einer durch 
Kokain anästhesierten Haut, sie entwickelt sich auch, wenn eine durch 
Ätherspray oder Esmarch'sche Blutleere künstlich anämisierte Haut 
gerieben wird, aber in diesen Fällen erst dann, wenn die normalen 
Zirkulationsverhältnisse wieder hergestellt sind. 

In einer zweiten Gruppe von Fällen, die auch hierher gezählt, 
als dystrophische Form bezeichnet werden, kommt es neben der 
Blasenbildung, im Anschlüsse an diese, zu NarbenbUdung, in deren 
Peripherie sich Milien, Hornzysten bilden, die Blasen haben die Nei- 
gung symmetrisch aufzutreten, es kommt zu dystrophischen Störungen, 
Onychogrypbosis, Atrophie der Haut, Auftreten umschriebener Pigmen- 
tierungen, also entfernt an das Xeroderma pigmentosum erinnernder 
Erscheinungen. 

Anatomische Untersuchung ergibt, daß die Blasen zumeist 
in den mittleren Lagen des Rete Malpighi ihren Sitz haben; die unter- 
liegenden Schiebten des Rete und die Papillen erscheinen stark öde- 
matös, die Blutgefäße erweitert, verschieden intensiv perivaskulär in- 
filtriert. Elliot fand auch in der anscheinend gesunden Haut dieser 
Individuen in den unteren Retescbichten Erscheinungen von Koagula- 
tionsnekrose der Zellen, welche den Zusammenhang dieser mit der 
Homschichte lockert und aufhebt. 

Die Pathogenese der Äffektion ist noch nicht klar. Von 
den verschiedenen Erklärungsversuchen (Akantholyse, Autointoxikation) 
befriedigt am besten derjenige, welcher die Aifektiün mit dem ihr in 
so vielen Momenten ähnlichen Dermographismus analogisiert. Dieser 
stellt eine durch mechanische Momente erzeugte Quaddel, ein inter- 
stitielles Odem, bei einem Individuum mit angeborener oder erworbener 
großer vasomotorischer Reizbarkeit dar. Kommt zu dieser vasomoto- 
rischen Reizbarkeit noch eine Lockerung des Zusammenhanges der 
Retescbichten, dann wird statt des Odems das Serum in die Zwischen- 
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räume der piitlioliigiscli gelockerten Zellschichten eindringen, so statt 
einer Quaddel eine Blase entstehen. Mit dieser Auffassung ist aber 
nur der Mechanismus der Blasenbildung erklärt, die Affektion selbst 
ist wohl als eine yasomotorische Neurose auCiufassen. 

Die Diagnose ist angesichts des typischen Kran k bei tsbil des, 
des Umstandes, daß Blasenbildung durch mechanische Einwirkung 
provoziert werden kann, kicht, doch ist die Abgrenzung der Gruppe 
der dystrophischen Epideruiolyse, deren Zusammenhang mit der Epi- 
dermolysis bullosa noch nicht allgemein akzeptiert ist, gegenüber dem 
Pemphigus congenitus noch nicht scharf durchgefährt. 

Die Prognose der Afi'ektion ist, da wir kein Mittel besitzen, 
die bestehende Disposition zu ändern, ungünstig. 

Die Therapie ist angesichts dieser Tatsache eine sehr unbe- 
friedigende. Längerer Gebrauch von Arsenik, örtliche Einfettungen 
sollen zuweilen günstig einwirken. 

Dermatitis calorlca. 

Als Dermatitis calorica bezeichnen wir jene Ent- 
zündnagen der Haut, die durch Einwirkung höherer 
Wärmegrade auf die Haut, also durch Sonnenwärme, strahlende 
Wärme, Röntgenstrahlen usw., erzeugt werden; alle diese Schädlich- 
keiten, von denen die Sonnen- und Köntgen strahlen wohl 
nicht nur thermisch, sondern auch chemisch wirksam 
sind, erzeugen zunächst bei kurzdauernder Einwirkung ein Erythem, das 
bekannte Erythema caloricum, das bei länger dauernder oder wiederholter 
Einwirkung in eine Dermatitis übergeht. Die Dermatitis solaris 
entsteht, wenn die Sonnenstrahlen direkt und unvermittelt auf die entblößte 
Haut einwirken, wird iiitenBiver, wenn zu den direkten auch uoch reflek- 
tierte Stnihlen hinzutummen, wie dies bei Wanderungen über Schnee- und 
Eisfelder der Fall ist. Schon wenige Stunden nach Einwirkung der 
Schädlichkeit wird die Haut diT befallenen Partien gerötet, die Röte, 
anfangs hellrot, nimmt bald einen leicht cyanotischen Ton au. Die 
Haut erscheint etwas geschwollen, fühlt sich wärmer an, der Patient 
klagt über die Empfindung von Spannung, Schmerz bei Berührung, zu 
dem sich bald auch Juckgefiihl hinzugesellt. Bei intensiver Einwirkung 
der Schädlichkeit kommt es auf der geröteten, leicht geschwollenen 
Haut auch zum Auftreten kaum hirse körn groß er mit klarer Flüssigkeit 
gefüllter Bläschen. Nach wenigen Tagen nimmt die Schwellung ab, 
die obersten Epidermisschichten schuppen kleienförmig, bei Vorhanden- 
sein von Bläschen auch lamellöa ab, die Rötung übergeht zunächst in 
ein Gelbrot, schwindet und es bleibt endlich eine mehr oder weniger 
intensive Pigraenticrung der Haut zurück. Die Intensität dieser hangt 
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voü der Haut- und Haarfarlie des Individuums ab. ist bei brünetten 
Individuen intensiver als bei blonden. Diese Pigmentierung bleibt nun 
Wochen und Monate beatohen, um allmählich abzublassen und normaler 
Hautfärbung Platz zu machen, für die Dauer dieser Pigmeutierung 
erscheint das Individuum gegen die Sobädlichkeit der Sonnenstrahlen 
unempfänglich, immunisiert, wohl in der Weise, dall das in den unteren 
Retescbichten angesammelte Pigment die Sonnenstrahlen abblendet, 
den Piipillarkörper vor dem schädlichen Einflusäe derselben schützt. 
Doch vermag auf die pigmentierte Haut einwirkendes direktes Sonnen- 
licht die Pigmentierung der Haut wesentlich zu steigern und so jene 
intensive Bräunung der Haut hervorzurufen, die wir bei Touristen, Kuderem, 
Schwimmern, nach dem Gebrauche von Sonnenbädern, bei Leuten, die 
wenig bekleidet im Freien arbeiten usw. zu seht-n gewöhnt sind. 

Ähnliche Effekte von Rötung, Schwellung, selbst Bildung kleinster 
Bläschen auf der exponierten Haut erzeugt auch die strahlende Wärme 
des Ofens, Herdes, Hochofens, nur daß bei Abklingen der Entzündung 
keine oder nur sehr geringe Pigmeutierung zurückbleibt. 

Schwere Erscheinungen vermag jene Dermatitis darzubieten, die 
durch Einwirkung der Köntgenstrablen auf die Haut erzeugt wird, die 
Dermatitis radiografica. Je nach Disjiosition des Individuums, 
Intensität der Einwirkung, entsteht auch hii'r, meist erst nach längerer 
Inkubation ^ vierzehn Tage und darüber — zunächst ein Erythem, dessen 
cjanotische, blaurote Farbe auffätit, das einen langen Bestand haben, 
aber doch zurückgehen kann. In schwereren Fällen schwillt die blau- 
rote Haut stärker an, es kommt zu blasiger Abhebung der Epidermis, 
Bildung von Exkoriationen, die sich bald in atonische, von einem fest- 
haftenden, nekrotischen, diphtheroiden Belege bedeckte Geschwüre um- 
wandeln. Durch Weiterschreiten des Zerfalles, der Nekrose, können 
tiefgehende Suhstanzverluste entstehen, die Knochen und Sehnen bloß- 
legen, Gelenke erofliien und einen sehr langwierigen "Verlauf, keine 
Neigung zu Beinigung und Heilung zeigen, schließlich aber doch mit 
Bildung glatter Narben ausheilen. Auch die leichteren Grade der 
Röntgende rmatitis heilen bäuäg nicht mit völliger Restitution, sondern 
hinterlassen eine atrophische, von fleckigen Ptgmentierungen und strei- 
figen Teleangiektasien durchsetzte Haut (Freund und p p e n h e i m). 

Anatomisch finden wir bei der Dermatitis calorica die Er- 
scheinungen akuter Entzündung, Erweiterung der Blutgefäße, Odem 
und kleinzellige und leukozjtäre Infiltration des Bindegewebes, insbe- 
sondere in der Nachbarschaft der Gefäüe, Vergrölierung der Binde- 
gewebszellen, Vermehrung der Mastzellen. Bei der RöntgendermatitiB 
ist die Verändenmg der Blutgefälle besonders intensiv. Diese sind 
auffällig erweitert, die Wand derselben ist stark ödematös, bis zur 



Bildung von Bliiachen (Scherber), sie ist oft bis zum Verachlusge des 
Lumena gequollen, was wieder den nekrosierenden Prozeß verständlich 
macht. 

Die Therapie ist meist eine einfache. Bei den kalorischen Formen 
genügt Fernhaltung der Schädlichkeit, Einpudern und Einfetten, um 
die Entzündung raach zum Abklingen zu bringen. Bei tiefgreifender 
Röntgendermatitis ist chirurgiücfae, antiaeptiache Behandlung am Platze. 

Wir haben im Anschluß an die Dermatitis mechanica zwei Er- 
krankungen, den Dermographismus und die Epidermolysis bullosa 
hereditaria, genannt, zwei Erkrankungen, deren Charakteristisches darin 
besteht, daß bei dazu disponierten Individuen auf banale 
mechanische und stets nur mechanische Einwirkungen auf die 
Haut eigentümliche Krankheitserscheinungen auftreten, die als ab- 
norme Reaktion der disponierten Haut auf den mecha- 
nischen Reiz aufgefaßt werden müssen. 

Analoge Verhältnisse linden wir auch bei der Dermatitis calorica. 
Auch hier gibt es Individuen, die gegen Wärme, insbesondere Sonnen- 
strahlen, eine eigentümliche Empfindlicbkeit besitzen, infolge der er- 
höhten Disposition unter der Einwirkung der Schädlichkeiten Krauk- 
heitsbilder darbieten, die wohl stets als Errthema solare beginnen, 
aber einen von dem usuellen Verlaufe des Erythema solare ganz ab- 
weichenden Verlauf zeigen. Eigentümlich ist diesen Erkrankungen — und 
deshalb gehören sie hierher — der Umstand, daß nur die direkte 
Einwirkung der Sonne, die Wärme- und vielleicht auch che- 
mischen Strahlen derselben, als provozierendes, krankmachendes 
Agens zu wirken vermag. Hierher gehört das Hydroa vacciniforme, 
das Xeroderma pigmentosum, die Dermatitis pellagrosa. 

Hydroa vacciniforme. 

Unter dem Hydroa vacciniforme oder aestivale verstehen wir eine 
Erkrankung, die in dem Auftreten von Rötung, Knoten und 
Blasen an den freigetragenen Körperstellen unter der 
Einwirkung der Sonnenstrahlen besteht. 

Nach einer intensiveren Einwirkung dieser entstehen bei dispo- 
nierten Individuen, meist im Frühjühr, an der Haut des Gesichtes, 
besonders Nase, Wange, Ohren, mit oder ohne vorausgegangener Rötung. 
hirsekom- bis bobnengroße und gröÜere, derbe, wachaähnliche Knötchen, 
die nach mehrtägigem Bestände sich im Zentrum mit einer festhaftenden 
Kruste decken, um welche zentrale gelbliche bis braune Kruste in der 
Peripherie eine neuerliche Exsudation in Form der opaken weißlichen 
Knötchen oder Bläschen auftritt, die sich bald in eine Pustel um- 



wandelD. Schließlich bedeckt sich die ganze Piirtie mit einer fest- 
haftenden Kruste, unter der sich ein tiefgreifender Siibstanzverlust zeigt. 
Nach zehn bis vierzehn Taljen lallt die Kruste ab und hinterlaßt eine 
Narbe, ähnlich der nach Variola oder Akne necroticans. Während nun 
die einen Effloreszenzen im Abheilen begriffen sind, entstßhen neuer- 
liche derartige Infiltrate, die wieder mit Narbenbildung abheilen und 
so erfährt das Gresicht^ nach längerem Bestände der ASektion, eine 
bleibende Verunstaltung, die sich insbesondere an den Rändern der 
Ohren und an den Nasenflügeln in der Form tief eingezogener, bis an 
den Knorpel dringender Narben zeigt. Neben dem Gesicht werden zu- 
weilen auch die Hände, bei Kindeni die frei getragenen Knie von der 
Afl'ektion befallen, selten auch bedeckte Körperpartien. 

Die Affektion tritt bei dazu disponierten Individuen im Frühjahr, 
nach der ersten intensiveren Besonnung der Haut auf, macht den 
Sommer über, insbesondere nach stärkeren neuerlichen analogen Schä- 
digungen Nachschübe, klingt im Herbste ab, so dali im Winter nur 
die narbigen Veränderungen zurückbleiben, und beginnt im Frühjahr 
von neuem. 

Die Disposition hierzu ist eine .ingeborene, die Affek- 
tion tritt zum erstenmal auf, wenn der Neugeborene oder Säugling der 
Wirkung der Sonne ausgesetzt wird, besteht von da ab unverändert bis 
gegen die vierziger Jahre des Patienten, in welchem Alter sie allmählich 
abklingt, so daß die Individuen sich von da ab der Sonne ungestraft 
aussetzen können. Dieselbe scheint familiärund erblich zu sein, wenigstens 
wurde die ja seltene Affektion bei Geschwistern einigemale beobachtet. 
Daß übrigens die Sonnenstrahlen, und zwar die chemischen Strahlen 
die Affektion hervorrufen, wurde an aolchen Individuen im Herbst und 
Winter experimentell durch Belichtung mit Finsenstrahlen (Ehrmann) 
erwiesen. 

Anatomische Untersuchung zeigt die Erscheinungen eines 
tiefgreifenden nekrotisierenden Entziindungsprozesses, die Epidermis ist 
durch stürmische seröse Essudation in ein Maschenwerk umgewandelt, 
im Papillarkörper und der Cutis findet sich dichte kleinzellige Infil- 
tration, die Blutgefäße sind erweitert, thrombosiert, der Papillarkörper 
erscheint teilweise nekrotisch. 

Die Prognose ist mit Bezug auf das Allgemeinbefinden und 
die achließliche Ausheilung günstig, immerhin aber mit Rücksicht auf 
die lange Dauer und die zuweilen hochgradige Entstellung als eine 
ernste anzusehen. 

Nachdem wir die eigentUmUche Disposition der Individuen nicht 
zu heeinäuBsen vermögen, beschränkt sich die Therapie darauf, die 
Wirkung der Sonnenstrahlen tunlichst abzudämpfen. Zu 
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Zwecke werden das Tragen roter oder gelber Schleier, die Ginpinse- 
liingen von Kurkumn- oder angesäuerten Chininlösungen auf die Ge- 
sichtshaut empfohlen. 

Xeroderma pigmentosum. 

Diese seltene Äflektion charakterisiert sich dadurch, daß bei dazu 
disponierten Individueu unter dem Einflüsse des Sonnen- 
lichtes ein Errthema, eine Dermatitis aularis entsteht, die insofern 
einen eigentümlichen Verlauf nimmt, als bei fortgesetzter Einwirkung 
der Schädlichkeit auf Basis der Dermatitis umschriebene 
Pigmentierungen, kleine Teleangiektasien, umschriebene 
und diffnae Atro])hie der Haut, endlich Epitheliome, 
fungöse Karzinome auftreten. Die Äffektioa, die in der Regel 
einen sehr chronischen Verlauf darbietet, beginnt meist bei ganz kleinen 
Kindern, am Ende des ersten, im Verlaufe des zweiten Lebensjahres. 
Meist im Frühjahr nach einer starken Besonnung entsteht im Gesicht, 
am Halse, den Handrücken, entweder nur ein intensives Erythem 
oder eine stärkere Dermatitis mit Rötung und Schwellung der Haut, 
Bildung von Bläschen und Blasen, welche Erscheinungen nach einigen 
Tagen unter Äbschuppung der Haut zurückgehen und einer leichten 
diffusen Pigmentierung der befallenen Teile Platz machen. Dieses 
Erythem tritt nun entweder nur einmal auf, oder es rezidiviert wieder- 
holt bei Einwirken derselben Schädlichkeit. Früher oder später treten 
auf den genannten Hautstellen umschriebene Pigmentierungen 
auf, die, anfangs spärlich, sich meist rasch vermehren. Dieselben stellen 
sich als Stecknadelkopf-, linsen- bis erbsengroße Flecke von ockergelber 
bis sepiabrauner Farbe dar, sind zuweilen leicht eleviert und präsen- 
tieren sich also als Epheliden, Lentigines, Melanome. Durch die Zu- 
nahme derselben gewinnt die Haut schon ein scheckiges Aussehen. 
Vermehrt wird dieses noch dadurch, daß nun, oft erst nach längerer 
Dauer, im zweiten, dritten Jahr der Erkrankung, oft aber schon in 
den ersten Monaten, zwei weitere Erscheinungen hinzutreten. Einmal 
umschriebene hirsekom- bis erbsengroße blutrote Flecke, die teils Hach, 
teils erhaben sind, bei Finger- oder Glasdruck schwinden, kleine 
Teleangiektasien und Angiome, die sich allmählich ver- 
mehren. 

Weiter aber entwickeln sich auf den erkrankten Hautpartien 
umschriebene hellweiße, narbig glänzende, glatte oder leicht runzelige 
Flecke, die von den umliegenden Pigmentierungen scharf abstechen. 
Diese umschriebenen Hautatropbien vergrößern und vermehren 
sich und geben Veranlassung zum Schwinden eines Teiles der 
omschri ebenen Pigmentanhänfungen. Und so erscheint mit der Zeit die 




Haut gröllerer Flächen atrophisch, hellweiü oder bläulich weilt, glatt, 
entweder yerdümit und leicht faltbar oder der Unterlage »tramm 
anliegend und schwer faltbar. Durch diese Huatatrophie werden 
die oberen und unteren Augenlider verkürzt, umgestülpt, die Conjunctiva 
palpebrarum ektropioniert, wird katarrhalisch entzündet, Tränenflieben 
ond Lichtscheu stellt sich ein, die Mundapalte wird verengt. 

In einer Gruppe von Fällen hat der Prozeß hier sein Ende er- 
reicht, die erwähnten Erscheinungen, besonders die Atrophie, ver- 
schlimmern sich im Laufe der Zeit, aber es treten keine neuen Er- 
scheinungen hinzu. Die Haut, teilweise gespannt, teilweise gerunzelt, 
mit Pigmentierungen und dazwischen gestreuten Teleangiektasien, gibt 
den kleinen Patienten ein greisenhaftes Aussehen, sie fUhlt «ich 
autfällig trocken an. Diese Trockenheit und Spannung, die Lichtscheu 
sind aber die einzigen den Patienten — bis auf die Entstellung — 
belästigenden Erscheinungen. 

In der Mehrzahl der Fälle aber nimmt die Erkrankung noch 
weiter einen progressiven Verlauf. Auf der wie beschrieben veränderten 
Haut, ani häutigsten auf atrophischen Hautstellen, entstehen zunächst 
bis erbsengroße, warzenartige, von reichlichen Hommassen gedeckte 
Exkreszenzen. Kach Abhebung der Homkegel erscheinen oberfläch- 
liche glatte Ulzerationeu, die anfangs noch überhäuten. Durch peri- 
pheres Wachstum der Warzen, Abfall der Homkegel entstehen aber 
dann flache, rosenrote, reine Ulzeratiouen, die von einem äuUerst 
derben Wall begrenzt sind, Kankroide, oder es kommt zum Aus- 
wachsen der Warzen, zu papillomatösen fungösen weichen Tu- 
moren, die durch Zerfall sich in tiefe, ei tri g-j auch ende, zerklüftete 
TJlzeratiunen mit derben, wallartigen Randern umwandeln, durch die 
ausgebreiteten Zerstörungen der Nase, Lider, Ohren usw. bedingt werden. 
Kachexie, Metastasen in innere Organe führen dann nach langen Leiden 
den Exitus letalis herbei. 

Die AETektioii tritt zunächst, wie schon erwähnt, an den meist 
besonnten Hautpartien, Gesicht, Hals, Handrücken auf, läßt 
die Haut unter dem Kinn oft frei. Sind diese Hautpartien einmal die 
zunächst betrußenen, so sind sie auch am intensivsten verändert, ea 
vermag die Erkrankung aber auch auf Extremitäten und Stamm, also 
Hautpartien, die nicht oder selten der direkten Einwirkung der Sonne 
ausgesetzt sind, sich auszudehnen, befällt auch nicht so selten die 
Schleimhäute, Conjunctiva, Lippen, Mundachleimhaut, an denen sowohl 
Angiome als Pigmentierungen und Tumoren sich vorfinden. 

Die Aä'ektion beginnt, wie erwähnt, in der ersten Kindheit, der 
Verlauf derselben ist meist ein sehr langsamer, doch pflegt auch das 
letzte Stadium der Tumorenbildung noch in das jugendliche Alter, 
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zehnte bis zwanzigste Jahr, zu fallen. Selten ist ein sehr langsamer 
Verlauf, so daÜ die Endstad'en erst in das Greisenalter fallen, ebenso 
selten ein später Beginn der sonst gleich verlaufenden Affektion erst 
im zwanzigsten bis dreitiigsten Lebensjahr. Diese Fälle bilden eine 
Brücke zu der als Seemanns- und Landmaunshaut beschriebenen 
Erkrankung, der Entwicklung dem Xeroderma piguientosuin analoger 
Erscheinungen in der senil veränderten Haut des Gesichtes uud 
der Arme bei Greisen, deren Haut zeitlebens den Unbilden Ton Wind 
und Wetter ausgesetzt war. 

Die Disposition zur Erkrankung an Xeroderma pigmentosum 
ist eine angeborene, familiäre, aber nicht ererbte. Die Eltern 
der betreffenden Kinder zeigen keine analoge Erkrankung. Nur in 
einem Falle meiner Ivtinik zeigte die Mutter von zwei an Xeroderma 
pigmentosum erkrankten Knaben intensive Epheliden (Low). Die beiden 
Geschlechter werden in gleichem Maße betroffen, doch ist die Erschei- 
nung auffäillig, daß bei Erkrankung mehrerer Geschwister, wie sie 
mehrfach beobachtet werden, ein Geschlecht bevorzugt wird, in 
der einen Familie alle Brüder erkranken, die Schwestern gesund bleiben, 
oder umgekehrt. 

Von ätiologischen Momenten ist nur das eine bemerkens- 
wert, daß in den daraufhin untersuchten Fällen mehrfach eine Bluts- 
verwandtschaft der Eltern der an Xeroderma pigmentosum er- 
krankten Kinder festgestellt werden konnte, welche Konsanguinzität 
vielleicht die Erklärung für die besondere DebiUtät, die krankhafte 
Disposition des Hautorganes abgibt. Als provozierendes, die 
Erkrankung auslösendes Moment ist aber die Einwirkung der 
Sonnenstrahlen anzusehen. Bei einem Patienten meiner Klinik 
gelang es, durch Finsenbeatrahlung auf der gesunden Haut des Rückens 
intensives, von Lentigines gefolgtea Erythem zu er/'mgen (Low), 

Die anatomische Untersuchung ergibt im Beginne klein- 
zellige Inliltration im Papillarköi-per und Cutis, besonders perivaskulär 
und periglandulär, später auffallige Vermehrung der Melanoblasten, 
den atrophischen Hautstellen entsprechend Veriiudeningcn des Binde- 
gewebes, wie wir sie bei seniler Degeneration der Haut finden, 
also Verdünnung des Coriums und Fapillarkörpers, Umordnung der 
Fasorung, Umwandlung des OoUagens und Elastias in Oollacin, Elacin, 
Colloid. Die Tumoren sind fast ausschließlich Karzinome, selten Endu- 
theliome. 

Die Prognose ist stets eine ungünstige. Heilung ist ausge- 
schlossen, doch ist der Verlauf in den einzelnen Fällen sehr ungleich, 
oft ein relativ rascher, oft sehr langsamer. Im allgemeinen kann man 
sagen, daLi, je rascher der Prozeß die ersten Stadien durchmacht, je 



tascher Pigtnentierung und Atrophie eintritt, desto rascher auch die 
späteren Stadien eintreten und umgekehrt. Das Stadium der Neo- 
plasmenbildting kann in einer Minderzahl der Falle fehlen, treten solche 
auf, dann ist die Prognoae beim Auftreten flacher Kankroide besBer 
als bei dem von fungösen Tumoren. 

Die Diagnose ist bei dem fertigen klinischen Bilde leicht Im 
Beginne könnte höchstens an die auch mit Rötung und Pigmentiening 
einhergehende Urticaria pigmentosa gedacht werden, doch erzeugt diese 
heftiges Jucken, übergeht nicht in Atrophie und ist anders lokalisiert. 
Das allererste Stadium der Dermatitis solaris wird diagnostisch ab 
Beginn des Xeroderma pigmentosum wohl nur dann erkannt werden 
können, wenn, wie in einem Pulle meiner Klinik, die Geschwister 
bereits an der vorgeschrittenen Ailektion leidend befunden wurden. 

Die Therapie ist angesichts der Unheilbarkeit des Leidens 
wenig dankbar. Gegen die Trockenheit der Haut kommen blande Salban 
zur Verwendung. Die Neoplasmen sind auf chirurgischem Wege anzu- 
gehen, sonst nur rohoriererides Kegime angezeigt. 

Dermatitis pellagrosa. 

Unter der Dermatitis pellagrosa verstehen wir eine ganz eigea- 
tlimliche, bei disponierten Individuen unter dem Einflüsse des 
Sonnenlichtes entstehende Dermatitis, bei der die Dis- 
position durch die chronische Intoxikation mit verdor- 
benem Mais gesetzt wird. Nachdem der chronische Maidismus 
eine Reihe anderer krankhafter Symptome setzt, ist im Gegensatz zu 
den bisher besprochenen idiopathischen solaren Dermatitiden mit eigen- 
tümlichem Verlauf, Hydroa vacciniforme und Xeroderma pigmentosum, 
die Dermatitis pellagrosa eine symptomatische Erkrankung, ein Symptom 
in dem durch die chronische Vergiftung gesetzten Krankheit^bilde, doch 
ist sie in der Regel ein frühes, ja oft das erste Symptom dieser In- 
toxikation. 

Eingeleitet durch allgemeine Erscheinungen, Abgeschlagenheit und 
Muskelschwäche, Magendruck, Appetitlosigkeit und Verdauungs- 
störungen, kommt im Frühjahr, April und Mai, zur Zeit, wo die meist 
der ländlichen Bevölkerung augehörigen Kranke,n sich der Frühjahrs- 
sonne bei der Feldarbeit intensiver auszusetzen beginnen, an den 
entblößten Hautpartien, Gesicht, Sacken, Handrücken, unter Jucken 
und Brennen eine Dermatitis zustande, die neben den Symptomen der 
Rötung und Schwellung der Haut sich durch ihre scharfe Begren- 
zung charakterisiert, also dem Erysipel ähnlich ist. Diese Rötung, die 
an den genannten Stellen meist diffus, selten in Flecken auftritt, besteht 
lange Zeit, bei größerer Intensität entstehen auf der kranken Haut 
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Blasen und Bläschen, mit klarem Serum gefiilll. Nach drei Wochen 
und mehr beginnt die Rötung abzublassen, die Schwellung nimmt ab, 
die kranke Haut erscheint nun dunkel pigmentiert und die Epidermis 
beginnt sich in kleineren und größeren Schii|»pen abzulösen. Dieae 
Abscliuppung dauert sehr lange, bis in den Herbst hinein, worauf im 
Winter die Haut bis auf die reatierende Pigmentierung wieder normal 
wird. Im nächsten Frühjahr wiederholt sich meist dasselbe Spiel, das 
Erythem auf der pigmentierten Haut erscheint mehr livid, bis lila- 
farben. Auch diesmal wieder erfolgt Zurückgehen desselben mit 
Hinterlassung kaffeebrauner Pigmentierung und starker Äbschuppung, 
die lamellös ist, so daß sich die Epidermis von den Fingern hand- 
schnh&ng erförmig abstößt. Nach zwei oder mehreren Schüben des 
Erythems wird aber die erkrankte Haut bleibend verändert, entweder 
verdickt, trocken und rissig, oder atrophisch, glatt und glänzend, Er- 
Bcheiuungen, die oft äeckweise nebeneinander bestehen, in der iotensiv 
pigmentierten Haut treten Ekchymusen und Teleangiektasien auf. 

Zeitlich nach, aber auch oft neben diesen Erscheinungen kommen 
die übrigen Symptome der chronischen Vergiftung, schwere Erschei- 
nungen von Seiten des Danntractus, des Nervensystems, der Psyche 
immer mehr zur Geltung und führen nach mehrjähriger Krankheit 
meist zum Tode. In den späteren Stadien der Erkrankung stellen sich 
an der Haut keine Schübe der Dermatitis mehr ein, die dunkel 
pigmentierte, schuppende, atrophische oder sklerotische Haut bleibt als 
Ausgang wiederholter Dermatitiden stabil. 

Daß die Dermatitis eine solare ist, beweist deren Auftreten im 
Sommer, deren Schwinden im Winter, deren Lokalisation an Gesicht 
und Händen, doch können, wenn auch selten, auch Hautpartien 
erkranken, die nicht oder nur zutallig dem Sonnenlicht ausgesetzt sind. 

Liegt somit das provozierende Moment in der thermischen 
nnd chemischen Einwirkung der Sounenstrahlen, su liegt d i e 
Disposition zu der Hauterkrankung und deren eigentümlichen Ver- 
lauf in dem Allgemeinzustaud der Individuen, in der chronischen 
SJ aisy ergiftung. Es ist nicht uninteressant, daß in der Tierpathologie 
einige Analoga bekannt sind. So zunächst die „Buchweizenkrankheit". 
Werden Rinder und Schafe mit Buchweizen gefüttert, so erkranken 
sie an einem Blasenausschlage der Haut. Es erkranken aber nur jene 
Tiere, die der Sonne ausgesetzt sind und ein lichtes Haarkleid be- 
sitzen, scheckige Tiere zeigen den Ausschlag nur an den lichten Flecken. 
Die Tiere erkranken um so intensiver, je mehr sie der Sonne aus- 
gesetzt werden, ganz im Dunkel gehaltene Tiere erkranken gar nicht. 
Eine weiße Kuh, die zur Hälfte mit Teer bestrichen wurde, erkrankte 
nur auf der weißen Seite, Die Verfütterung mit Buchweizen schafft 




also die Dispositiou, die Sonnenstrahlen provozieren die Er krank im);. 
Abbiendung der Sonnenstrahlen durch Halten im Dunkel, dunkles Haar 
genügt, den Ausbruch der Krankheit zu ?erhiadern (Wedding). 
Ganz analog verhalten sich die Hauterkrankungen, die bei Schafen 
nach Fütterung von Hypericum crispum, bei Pferden durch Genuß tou 
Wicken, welche an Honig- oder Meltau leiden, auftreten und die auch 
nur weilie oder weiligeHeckt« Tiere befallen, falls diese der 8uune aus- 
gesetzt werden (Darwin, Rodwell). 

Combustio. 

Unter der Combustio, Verbrennung, verstehen wir jene Ver- 
änderungen der Haut, welche durch die Einwirkung 
hoherTemperaturenaufdieselbe bedingtwerde u. Dieselben 
kommen durch die strahlende Wärme groLier Flammen, durch Berührung 
mit der Flamme selbst, mit beißen Flüssigkeiten, heißen Metallen, 
anderen heißen Körpern, dem Blitzstrahl usw. zustande. 

Je nach der Hohe der Temperatur, der Art und Dauer der Ein- 
wirkung variiert die Verbrennung je nach Ausdehnung in Fläche und 
Tiefe und unterscheiden wir klinisch seit alters her drei Intensitätsgr&de. 

Die Verbrennung ersten Grades, Combustio erythematosa, 
kommt bei länger dauernder Einwirkung mäßig hoher Temperaturen 
(40 — 6(V' C), oder bei Hüchtiger Einwirkung hoher Temperaturen zu- 
stande und besteht in einer sich unmittelbar an die ächädlichkeit an- 
schließenden diffusen oder Öeckweisen Rötung und Schwellung der 
Haut, welche Erscheinungen allmählich ins Gesunde übergehen. Die 
Intensität der Schwellung variiert, je nachdem eine lockere oder 
strammer gespannte Haut befallen ist, erscheint daher im Gesicht und 
hier wieder an den Augenlidern bedeutender, so daß es durch Odem 
derselben zu Verschluß der Lidspalte kommen kann, ist mäßiger am 
Stamm und den Extremitäten, intensiver, ödematöser, an Hand- und 
Fußrücken. Die Rötung ist anfangs hell, arteriell, übergeht aber bald 
in ein Blaurot, das allmählich einer gelblichen Färbung Platz macht. 
Die subjektiven Beschwerden sind je nach der Emphndlichkeit des 
Individuums verschieden, bestehen meist nur in dem Gefühl des 
Brennens und in Schmerz bei Berührung. Mit dem Abklingen der 
entzündlichen Röte und Schwellung klingt auch die Schmerzhiiftigkeit 
meist in wenigen Tagen ab, es stellt sich Abschuppung der Epidermis 
in kleienförmigen Schüppchen oder größeren Lamellen ein und in zehn, 
bie vierzehn Tagen ist der Prozeß abgelaufen. 

Die Verbrennung zweiten Grades, Combustio bullosa, ent^ 
steht nach Einwirkung höherer Temperaturen, flüchtiger Berührung 
mit Wasserdampf oder Flamme. Sie beginnt im unmittelbaren Anschluß 
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aa die Schädlichkeit, zunächst mit intensiver Schwellung und Rötung 
der betroffenen Hautpartien, auf denen aber entweder sehr rasch oder 
erst nach mehreren Stunden Blasen aut'lreten, die, was Größe betriÖ't, 
ungemein variieren, meist zu mehreren auftreten und bei dluiuer Blasen- 
decke gelblich durchscheinen, während sie bei dicker Blaaendecke 
pralle, weiße, buckeiförmige Hervorragungeu darstellen. Die dünne 
Blasendecke reißt meiat leicht ein, es entleert sich klares gelbes Serum 
und am Grunde der Blase erscheint das freiliegende entzündete Corium 
oder das sulzig gequollene Rete. Blasen mit dicker Decke reißen später 
ein. es kommt daher zu einer eiterigen Trübung ihres ursprünglich 
klaren Inhaltes, nach Einreißen oder Einstechen entleert sich eine 
mehr breiige, aus gequollenen Epithel- und Eiterzellen bestehende 
Flüssigkeit und am Grunde der Blase erscheint eine gelbliche, sulzige, 
eitrig infiltrierte Basis, das entzündete Rete. ImVerlüufe der nächsten 
Tage nehmen Rötung und Schwellung ab, die Blaseuhasis reinigt sich 
und produziert eine reine Wundfläche, die sowohl vom Rande als 
von zahlreichen zerstreut in der Wundüäche hegenden Epithelinseln 
aus zu überbauten beginnt, und nach etwa drei bis vier Wochen ist 
die kranke Hautpartie mit Hinterlassung einer blauroten, schuppenden, 
einige oberflächliche Narben einschließenden Hautfläche, die allmählich 
normale Hautfarbe annimmt, verheilt. Ganz kleine Blasen trocknen 
manchmal, statt zu platzen, zu Krusten ein, unter denen die normale 
Epitbelisierung eintritt. Die Verbrennungen zweiten Grades sind stets 
, Ton heftigen Schmerzen begleitet, die sich steigern, wenn die kranke 
[ Haut frei zutage liegt. 

Die Verbrennung dritten Grades kommt zustande, wenn 
hohe Temperaturen länger auf die Haut einwirken, also hei Verbren- 
nung mit siedendem Wasser, Dampf, brennenden Kleidern usw.; sie 
ist gekennzeichnet durch die Wortifikation und\'erschorfung nicht nur der 
Epidermis, sondern auch des Papillarkörpers und der Cutis in ver- 
Hchiedener Tiefe. Sie charakterisiert sich durch das Auftreten gelb- 
weißer, feuchter Schorfe, die zuweilen noch von einer Blase 
[ gedeckt sind oder über denen die Homschichte in Fetzen abge- 
I hoben ist Diese Schorfe wandeln sich, der Einwirkung der Atmosphäre 
ausgesetzt, in gelbe oder braune, derbe lederartige Schwarten um, die 
etwas unter dem Niveau der übrigen Haut liegen, von einer Zone ge- 
schwellter und geröteter Haut eingeschlossen sind, sich bei Betasten 
völlig empfindungslos zeigen, obwohl die Patienten von starken spontan 
] nnd auf Bewegung eintretenden Schmerzen geplagt werden. Die Ah- 
I stoßung dieser Schorfe geschieht durch eitrige Demarkation, die am 
I Bande und der Basis um den fünften, sechsten Tag nach der Ver- 
I breonung beginnt. Durch dieselbe wird der Schorf gelockert, hängt 
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aufangs noch durch bintlcf^ewebige Briicken mit der Basis und dem 
Kande zusammen. Diese schmelzen immer mehr ein, so dali endlich 
der Schorf in toto oder in mehreren Partien abgestoßen wird. Unter 
demselben findet sich mm eine reine sehr empfindliche GränulätioDs- 
ääche, welche den Substanzverlust rasch ausfüllt, die ausgesprochene 
Neigung hat, über das Niveau der Umgebung herauszu wuchern, yom 
Rande her epithelisiert und endlich eine meist zum Teile flache, zum 
Teile wulstige Narbe zurückläßt, die anfangs weich ist, später das aus- 
gesprocheue Bestreben hat, sich zu verkürzen, zu schrumpfen und so 
zuweilen bedeutende Funktionsstörungen zu bedingen. 

Wir haben bisher nur die Veränderungen in loco und deren 
Verlauf betrachtet und möchten nur noch hervorheben, daß natitrlich 
in vielen Fällen das örtliche Krankheitsbild keinen einheitlichen Cha- 
rakter zeigt, insofern bei demselben Individuum nebeneinander und 
zwischendurch Verbrennungen verschiedenen Grades vorhanden sein 
Itnunen. 

Wir sprachen bisher wohl von den örtlichen Schmerzen, nicht 
aber von der Beeinflussung des Gesamtorganismug und 
doch ist es gerade diese, welche den Verlauf der Verbrennung oft so 
ernst gestaltet. Dieselbe hängt ab von Intensität und Aas- 
breitung der Verbrennung. Während Verbrennungen ersten 
Grades, auch bei Ausbreitung über größere Flächen, solche zweiten Grades 
dann, wenn sie nicht zu ausgedehnt sind, auch ganz umachriebene Verbren- 
nungen dritten Grades, das Gesamtbefinden nicht wesentlich beeinfiussen, 
erfährt der Organismus eine schwere, lebensgefährliche Beeinfiussung 
dann, wenn etwa ein Dritt^il der gesamten Kor perober fläche mit Brand- 
wunden zweiten und dritten Grades bedeckt ist. Es treten dami Erschei- 
nungen auf, die fast unaufhaltsam zum Tode, dem sogenannten pri- 
mären Verbrennungstode führen. Der Verlauf desselben ist etwa 
folgender: Der anfangs heftig aufgeregte Patient beruhigt sich nach 
Anlegung des Verbandes, seine Schmerzen lassen nach, er ist ruhig 
und bei klarem Bewußtsein. Allmählich beginnt eine leichte Trübui^ 
desselben, er wird apathisch, seufzt oft tief auf, gähnt oft. Es stellt 
sich Aufstoßen, Singultus, Erbrechen ein, Patient hat seit Stunden 
nicht uriniert, der Katheter entleert wenig stark saturierten, zuweilen 
blutigen, zuweilen eiweißhaltigen Harn. Atemnot, Cyanose, klonische 
und tonische Krämpfe leiten die Agonie ein. 

Diese Erscheinungen können sich in manchen Fällen rückbilden, 
nach einigen Tagen aber wieder einstellen und dann erst zum Tode 
führen, selten treten dieselben erst am dritten, vierten Tage nach der 
Verbrennung ein. 

Über die Entstehung dieses primären Verbreunungstodes wurden 
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verschiedene Theorien aufgestellt, so die Annahme eines Nervenchoks, 
überhitzung des Blutes mit nachfolgender Herzlähmung, Veränderungen 
der roten Blutkörperchen, Aufhebung der Hautperspiration, Eindickung 
des Blutes usw. Die größte Wahrscheinlichkeit, weil die größte Analogie 
mit dem klinischen Bilde, hat die Annahme, daß eine Intoxikation, 
sei es mit bei der Verbrennung entstehenden und resorbierten Pyridin- 
basen (Reiß) oder giftigen Zerfallsprodukten der Eiweißkörper 
(Spiegier, A, Fränkel) vorliegt. 

Sind die ersten drei bis vier Tage nach der Verbrennung gut 
abgelaufen, dann ist wohl die (jefahr des primiiren Yerbrennungstodes 
vorüber, nicht aber jede Gefahr für das Leben des Patienten. Kinmal 
kann die langwierige Eiterung, die die Demarkation der Schorfe be- 
dingt, besonders Kinder und schwache Individuen in Gefahr bringen, 
dann aber kann es in dem Stadium der Eiterung sowohl hei zweit- 
als drittgradigen Verbrennungen durch Infektion von außen zu gefähr- 
lichen Zufällen kommen, an die Eiterung sich Lymphangitis, Phlegmone, 
Sepsis anschließen, Komplikationen, die das Leben des Patienten noch 
dem weiteren Verlaufe des Prozesses gefährden können. 

Mikroskopiacbe Untersuchung ergibt hei Verbrennungen 
ersten Grades Erweitening der Blut- und Lymphgefäße, Cutisödem, 
Qnellung der Bindegewebsbündel, Schwellung des Papillarkörpers und 
Vacuolenbildung im ßete Malpighi. Bei Verbrennungen zweiten Grades 
besteht die Decke der meist mebrkämmerigen Blase aus der abge- 
bobänen Epidermis, der ßlaseninhalt aus geronnenem Senim, durcb- 
iROtzt von Fibrinfasern, Epithelien und körniger Masse. Die Papillen- 
ipitzen sind Ödematös gequollen, das Epithel derselben ist in Fetzen 
zerrissen, die in den Blaseninhalt hineinragen, am Rande der Blase 
such zu Strängen ausgezogen, die Zellen selbst sind gequollen, zeigen 
Eemteilung. Die Gefäße sind bedeutend erweitert, die Bindegewebs- 
balken sind gequollen, durch Ödem auseinandergedräJigt. Bei Ver- 
brennungen dritten Grades endlich erscheint die Hornscbichte verbreitert, 
homogenisiert, von zahlreichen Lücken durchsetzt, die Sta cbelz eilen - 
schichte zeigt ebenso eine homogene, durch die dicht gestellten Kerne 
kenntliche Masse. Die Bindegewehsfaaeni sind gequollen, deren Kerne 
noch kenntlich, die elastischen F.isem aber geschwunden. 

Die Sektion an Verbrennung Gestorbener ergibt parenchymatöse 
Degeneration der Muskeln, besonders des Herzileisches, der Leber, 
Niere, Geschwüre und hämorrhagische Erosionen im Magen, Darm, 
besonders Duodenum, deren Entstehung auf Thrombejibildung zurück- 
geführt wird. 

Die Prognose der Verbrennung ist stets eine ernste. Eine günstigo 
Toraussage gestatten nur die Verbrennungen ersten Grades auch bei 



größerer Auad^hnung, sulche zweiten Grades, wenn örtlich beschrfinkt. 
Ausgebreitete Verbrennungen zweiten und dritten Grades sind als sehr 
schwere, bei Erkrankung von mehr als ein Drittel der Körperoberfläche 
fast stets als letale aufzufassen. Apathie, Singultus, Erbrechen, Anurie, 
die bald nach der Verbrennung sich einstellen, sind meist als Vor- 
läufer eines raschen EidtUB letalis anzusehen. Sind die ersten fünf, 
sechs Tage nach der Verbrennung gut überstanden, dann ist meist, 
wenn auch nicht immer, die Gefahr des primären Verbrennungstodea 
überstanden, doch droht den Patienten im Eiterungsstadium von Seiten 
einer Lyraphangitis, Phlegmone, Sepais, noch manche Gefahr. Auch 
ist nicht zu vergessen, daß die den Brandnarben eigene Tendenz 
zur Schrumpfung fiir den Patienten durch Funktiona- und Berufs- 
störungen noch zahlreiche schwere Folgen bedingen kann. 

Die Therapie beschränkt sich bei Verbrennungen ersten Gradea 
auf Umschläge mit Liquor Burowi (1:10 Wasser), Anwendung von 
Streupulvern. Bei Verbrennungen zweiten Grades werden die Blasen 
angestochen und entleert, die Blasendecke am besten sofort abge- 
tragen und nun ein Verband mit Leinenflecken, die in Oleum olivarum. 
Aqua Calcis aa getaucht oder mit 2 — 37oigem Borvaselin oder Naftalan 
bestrichen sind, aufgelegt, init Billrothbattist bedeckt und mit Binden- 
touren befestigt, der Verband wird ein- bis zweimal in 24 Stunden 
gewechselt, mit dem Verbandwechsel ein Bad verbunden. Ein Verband 
mit Jodofonnsalben, Jodoformgaze hat den Vorteil, dem Patienten 
den stets schmerzhaften Verbandwechsel wesentlich zu erleichtern, 
doch ist bei ausgedehnten Verbrennungen auf die Gefahr einer Jodo- 
formintosikation zu achten, Die Jodoformgaze haftet der Wunde fest 
an, darf also erst nach längerem Bad abgenommen werden. Auch 
Wismutsalben (5 — lO^oX die mit Wismut-Amylum A& imprägnierten 
„Brandbinden" sind gute Verbandmittel. Zusatz von Anästhesin 
5 — 10%, Orthoform 5 — lO^a zu den Salben wirkt schmerzstillend. Bei 
Verbrennungen dritten Grades werden im Beginn die gleichen Verband- 
mittel angewendet. Besondere Sorgfalt bedarf die Zeit der Demar- 
kation und AbstoUung der Schorfe. Je rascher diese erfolgt, desto 
günstiger tür den Patienten. Abtragung der Schorfe mit SchablöSel 
und Schere wird empfohlen, ist aber bei ausgedehnten Schorfen schwer 
durchführbar. Sehr rasche Ausstoßung der Schorfe tritt ein unter 
Dunstverbande von Liquor Burowi. Kompressen in eine ver- 
dünnte Lösung (1 : 10) desselben getaucht, werdfen aufgelegt, mit BiU- 
rotbbätist bedeckt und mäßig fest niedergebunden. Stets ist auf große 
Reinlichkeit zu sehen, fleißige Bäder, eventuell mit l^/^igem Resorzin oder 
Borwasser, sind am Platze; halbgelöste Schorfe und nekrotische Fetsea 
'Werden im Bade mit Pinzette und Schere entfernt, also die Wunde 
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8t«tB tunlichstgeaiiubert. Im StailiiiniderGranulationshildungistdem Über- 
wuchern der GrrimtilationeD durch Lapisierung der vorher kokainisierten 
GranulatioDS flächen entgegenztiarbeiteu, bei auagedehnten, schwer übar- 
narbendea Graiiulationsfläcben iat Tbieracb'ache Transplantation am 
Platz. Fälle ausgedehnter Verbrennung werden stets am besten im 
Wasserbett behandelt, ohne daß man aber demselben eine irgendwie 
apezifischegiinstige Wirkung auf den Verlauf der Verbrennung auschreiben 
könnt«. Es erspart aber dem Patienten die mit dem Verbandwechsel 
Terbundenen Schmerzen und sorgt am besten für die Abfuhr des Eiters, 
Die der Verbrennung folgenden Allgemeinsjmptome bedürfen 
symptomatischer Behandlung. Bei großer Exzitation sind Morphin- 
injektionen, bei Kollaps Karapherinjektionen, Alkohol, schwarzer Kaffee, 
kalte Übergießungen usw. angezeigt. Gegen den primären Verbrennungs- 
tod kämpfen wir fast st-ets vergebens an, große, oft wiederholte Koch- 
tBalzinfusionen werden empfohlen, sind also gewiß zu versuchen. Bei 
Verbrennung der Extremitäten schweren Grades — bis zu Verkohlung — 
ist deren Amputation im Bereich des Gesunden tunlichst rasch vor- 
Etinehmen und scheint die Gefahr des primären Verbrennungstodes zu 
»erringem. 
CongelatJo. 
Unter der Congelatio, Erfrierung, verstehen wir jene krank- 
haften Veränderungen der Haut, welche unter dem 
Einflüsse niederer, unter dem Gefrierpunkt liegender 
Temperaturen Zustandekommen. Extensität und Intensität 
dieser Veränderungen hängen ab von der Temperatur, der Länge deren 
Einwirkung, der Widerstandskraft des Organismus. Von alters her 
unterscheidet man auch bei der Erfrierung, ganz analog wie bei der 
Verbrennung, drei Grade. 

■ Die Erfrierung ersten Grades, Congelatio erythematosa. 

"Wirken mäßig niedere Temperaturen nicht zu lange auf die Haut ein, 
dann bedingen sie zunächst eine Rötung der Haut durch Erweiterung 
der Kapillaren, welche Röte in der Wärme des Zimmers rasch wieder 
znröckgeht. Intensivere Kälteeinwirkungen veranlassen Kontraktion der 
kleinen Arterien. Diese ist entweder vollkommen, dann erscheint die 
Haut blaß, weiß, in ihrer Empfindung herabgesetzt. Häufiger ist diese 
Verengerung der kleinen Arterien keine absolute, es gelangt noch etwas 
Blut in die Kapillaren, das in denselben langsam zirkuliert, vollständig 
desoxydiert wird, die Haut nimmt eine blaurote Färbung an. Bei 
Bttckkebr in die Zimmerwänne erfolgt d;mn meist unter Jucken und 
L Brennen zuerst eine aktive Hyperämie, hellrote Färbung der Haut, die 
Rdann allmählich der normalen Hautfarbe Platz macht. 




Wiederholt sich diese Kälteeiii Wirkung sehr häutig und bethfil 
sie Hautstellen, die .lurch ihre Situation an der Peripherie, abhaogige 
Tjage, Druck von nußen, oder durch ungenügende Propulsionskraft det 
Herzens bei Anämischen, von vornbinein mit Blut nur ungenügend 
versorgt sind, dann übergeht die passive Hyperämie bei Übergang in 
die Wärme nicht in aktive Hyperämie und normale Verhältnisse, sondern 
sie bleibt auf mehr weniger umschriebenen Bezirken bestehen and es 
kommen die Folgen solcher habitueller venöser Hyperämien, seröso 
Transsudation, Odem und torpide Entnündung zur Entwicklung, ea 
entwickelt sich der Pernio, die Frostbeule. Unter dieser Be- 
zeichnung verstehen wir knotige, teigige, die Haut allein betreffende, 
heller- bis guldengroße Infiltrate von im Zentrum mehr blauroter, am 
Rande hellroter Farbe, welche sich zumeist an den Händen und hier 
an den dorsalen und lateralen Flächen der Phalangen, an den Füßen, 
an den Zehen, den Pußrändern, an Nase und Ohren vorfinden, mit 
den Knoten des Erythema nodosum oft Ähnlichkeit haben. Außer 
durch die Entstellung belästigt die Atfektion durch ihr intensives Jucken, 
das in den Abendstunden, nachts in der Bettwärme sich einstellt und 
stundenlang anhalten kann. Die Perniones jiflegen den Winter über 
unter allmählicher Aggravation zu bestehen, im Sommer bis auf eine 
leichte teigige Verdickung der kranken Stellt-n zu vergeben, im Herbst 
aber, oft bei Temperaturen noch über dem Gefrierpunkt, sich wieder 
an denselben Prädilektionsstellen einzustellen, den Winter über wieder 
zu bestehen und dies dnrch Jahre hindurch. An.ämischc, vasomotorisch 
reizbare Individuen mit Hyperhidrosis manus et pedum stellen das 
Hauptkontingent, während gut genährte kräftige Individuen auch grolle 
Kältegrade gut vertragen. 

Treten auf der Basis der venösen Stase, die durch eine länger 
dauernde Kälteeinwirkung bedingt ist, oder auf der Kuppe einer oder 
mehrerer Perniones Blasen auf. die mit klarem oder sanguinolentem 
Serum gefüllt sind, meist rasch platzen und eine Erosion zutage treten 
lassen, die bald ohne Narbenbildung heilt, dann spricht man von einer 
Erfrierung zweiten Grades, Congelatio bullosa. 

Verwandelt sich der Pernio nach Platzen der Blase in ein ato- 
nisches Geschwür, das livide Ränder, eine livide, hämorrhagisch aer- 
fallende Basis zeigt, keine Neigung zur Bildung von reinen Granu- 
lationen verrät, dann spricht man von einem Pernio ulcerans, 
einer Erfrierung dritten Grades, Oongelatio escbarotica. Die^ 
selbe heilt nur mehr mit Narbenbildung. 

Wirkt intensive Kälte längere Zeit ein, dann kommt es, inaba»' 
sondere an den Extremitäten, zum lokalen Gewebetod. Anch hier 
kommt C8 zunächst zu venöser Stase, die bis zum Stillstande der Zir- 
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kulation kommt. Das durch die Kälte lackl'avben gewordene Blut im- 
bibiert die Gewebe und erzeugt brmme Verfilrbiing der hart gefrorenen 
Gliedmaßen. In der Wärme tauen dieselben auf und ea kommt nun 
seltener zur Mumifikation, häufiger zum feuchten Brand der betreffenden 
Glieder, der sicli demarkiert, aber durch Plilebitis, Sepsis zu letalem 
Ausgang führen kann. 

Die hiatologische Untersuchung ergibt bei Congelati» 
erythematosa Erweiterung der Blutgefäße, Verschluß derselben durch 
zum Teil aus Bhitplättcbeii gebildeten Thromben. Erst später entstehen 
die Erscheinungen der Entzündung, Ödem der Cutis ond Subcutis, peri. 
vaskuläre Infiltration, Gerinnung des Fibrins. Bei weitergehenden Er- 
frierangen erscheinen die Leukozyten homogenisiert., glänzend, in hyaline 
Kömchen nragewandelt. Die roten Blutkörperchen zerfallen in unregel- 
mäßige Formen und kleine Kömchen. In den erweiterten Blutgefäßen 
finden sich hyaline, leukozytäre, fibrinöse und Blutkörperchenthromben. 
Die unteren Epithelschichten, das Bindegewehe verfallen der hyalinen 
Degneration und damit der Nekrose. 

Die Prognose der Erfrierung hängt von Intensität und Exten- 
sität derselben ab, sie ist bei den ersten beiden Graden güustig was 
die Wiederherstellung betrifft, ungünstig bei den Perniones insofern, 
als die für dieselben bestehende Disposition schwer zu bekämpfen ist, 
Kfickrälle also zur Kegel gehören. Bei ausgebreiteteren drittgradigen 
Erfrierungen ist eine primäre Lebensgefahr nicht vorhanden, die Pro- 
gnose hängt vor allem ab von dem Wundverlauf und den eventuellen 
Komplikationen desselben. Zu beachten ist hierbei, daß die Frage, wie 
weit die Schädlichkeit gewebetötend gewirkt hat, nicht gleich nach der 
Erfrierung, sondern erst nach Tagen, selbst Wochen festzustellen ist> 
weil erst um diese Zeit Ausdehnung nach Fläche und Tiefe der Nekrose 
und Gangrän übersehen werden kann. 

Die Therapie sorgt bei frischen Erfrierungen vor allem fiir 
rasche Herstellung der Zirkulation, wozu seit alters her Prottierungen 
mit frischem Schnee verwendet werden. 

Die Behandlung der Frostbeulen bat mehrere Indikationen zu 
erfüllen. Einmal gegen die Disposition anzukämpfen, also die Kon- 
Btitution des Kranken zu bessern, wozu sich die verschiedensten Koborantien 
eignen, dann prophylaktisch durch warme und bequeme Hand- und Fuß- 
bekleidung zu wirken. Warme Hand- und Fußbäder vor Eintritt der 
kalten Jahreszeit, Waschungen mit Alkohol, Essigwasser, Einreibungen 
-Ton öVoigem Ichthyolvasogen werden als Prophylactica empfohlen. 
Gegen die bereits bestehenden Frostbeulen wird eine große Zahl von 
Mitteln angegeben, leider vermag keines derselben eine rasche und 
-sichere Wirkung zu äußern und meist machen erst die ersten warmen 
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Friililingatage den Belästigungen, die dör Patient empfindet, ein Ende. 
Als rationelle und wenigstens bessernde IVIittel sind zu nennen sehr 
warme Hand- und Fußbäder mit nachfolgender Maasage mittels 
einer Bleisalbe (Rp. Plmnb. acetic. bas, solut., Tet. benzoes äüi 5, Ugt. 
emoll. 50*0) oder Kampfersalbe (Rp. Camphor trit. 2-0, Lanolin, Vaselin 
&& lO'O). Zu Einpinseln auf nicht ulzerierte Perniones werden emp- 
fohlen: Jodtinktur, Jodglyzerin, Ichthyolkollodium (107o)i Kreosot- 
oder Perubalsam salben, Pinaelungen von Rp. Acid. nitric. dilut-, Aq. 
menthae piperit. ää. Stark infiltrierte Beiilen werden mit Kompression 
behandelt, wozu sich Verbünde mit 5 — lO^/oigem Kesorzin- oder Salizyl- 
pflaster eignen. Ein milder Druck wird durch Kollodiumeinpinselungen, 
die täglich zu wiederholen sind, ausgeübt. (Rp. CoUodii elastic. 20-0 
oder Rp. CoUodii elastic. 20-0, Jodi p. 0'2 oder CoUodii elastic. 20-0, 
Ichtbyoli 1"0). Bei ulzerierten Perniones sind warme Bäder, feuchtwarme 
Umschläge mit essigsaurer Tonerde oder Burowlösung (l : 6 — 10), Ver- 
bände mit Jodoform, Dermatol, und um die Reinigung und Über- 
häutung zu beschleunigen, mit Rp. Nitr. argenti 1*0, Bals. peruvian, 2"0, 
Ugt, spl. 50'0 am Platze. Bei ausgedehnten Erfrierungen ist bis zu Eintritt 
der Demarkation Verband mit essigsaurer Tonerde (Rp. Alumin er. 5"0, 
Plnmb. acetic. 2b'0, Arj. destill. 500*0) angezeigt. Bei trockenem xind 
feuchtem Brand eignet sich der Gipsteer (Bitumin. fagi 10*0, Calcar. 
Bulfur. 50'0) als Streu- und Verbandpulver. Im übrigen ist chirurgisch 
vorzugehen. Die Frage nach der primären oder sekundären Amputation 
erfrorener Gliedmaßen ist noch nicht definitir gelöst. 

Dermatitis toxica 

Unter der Dermatitis toxica oder ab acribus verstehen wir jene 
Hautentzündungen, welche durch die örtliche Einwirkung 
Ton scharfen, ätzenden, reizenden Substanzen bedingt 
Verden. Je nach der Natur des schädigenden Agens, der Dauer und 
Intensität der Einwirkung desselben sind die örtlichen, sich im Rahmen 
der Entzündung abspielenden Krankheitserscheinungen sehr verschieden. 
Die Zahl der schädigenden Agentieu ist sehr groß, wir nennen als 
die bekanntesten Arnika, Flachs, Rbus toxicodendron und venenata, Meze- 
reum, Scilla, Krotonöl, Senföl, Kantharidentinktur, Jodtinktur, Jodoform, 
Ichthyol, Quecksilberpräparate, Karbol-, Pyrogallusnäure, Chrysarobin, 
Chromsäure, Tartarus stibiatus, Terpentin, Petroleum, ranzige Fette, 
Teer, Atzalkalien, Mineralsäuren usw. 

Die durch diese Stoße hervorgerufenen Krankheitserscheinungen 
sind sehr verschieden, stellen sich dar als flüchtige Rötung, Rötung 
und Schwellung, zu welcher Bläschen- und Blasenbildung hinzukommen 
kann, debütieren zuweilen wie bei Einwirkung konzentrierter Atz- 



alkalien und Mineralsäui-en, als Schorfe, um die sich erst eine reaktive 
Entzündung ausbildet, treten aber in anderen Füllen als isolierte Er- 
krankungen des Fullikularapparates der Haut auf. Als allgemeiner 
Charakter aller hierher gehörigen Dermatitiden ist anzuführen, daß 
es sich um Entzündungsprozesse handelt, die streng auf den Ort 
der Einwirkung der Schädlichkeit beschränkt sind, keine 
Neigung zeigen, sich von demselben aus peripher weiter zu verbreiten, 
oder auf entfernten, mit dem ursprünglichen Herde nicht in Zusammen- 
hang stehenden Hautstellen aufzutreten, daß es sich um akute Pro- 
zesse handelt, die nach Elimination der Schädlichkeit Neigung zu 
spontaner rascher Ausheilung zeigen. Die Disposition zu erkranken 
ist fiir einige der genannten Schädlichkeiten, z. B. die Säuren, eine all- 
gemeine, d. h. jede so betroffene Haut reagiert in Foriu einer mehr 
weniger intensiven Entnündung, für andere derselben ist die Disposition 
eine spezielle, d. h. während die Haut der Mehrheit der befallenen Indivi- 
duen den Reiz nicht als schädigend empfindet, hat die Haut gewisser, 
in der Minderzahl befindlicher Individuen die Neigung und auch diese 
zuweilen nur zu gewissen Zeiten, auf den Reiz mit Entzündung zu reagieren, 
sie hat also gegenüber der Schädlichkeit eine spezielle Disposition. 

Die eben erwähnten Eigenschaften unterscheiden die „artefizi- 
elle Dermatitis" von dem „artefiztellcn Ekzem", welch letz- 
terem die Fähigkeit zukommt, von den von der Schädlichkeit direkt 
befallenen Hautstellen aus sich peripher auszubreiten, auf entfernten Haut- 
stellen „reflektorisch" aufzutreten, nach Elimination der Schädlichkeit 
weiteren progressiven Verlauf zu nehmen. Diese Unterscheidungsmerkmale 
sind nicht immer scharfe. So ist es oft nicht leicht, genau zu präzisieren, 
welche Hautstellen direkt von der Schädlichkeit getroffen werden, indem 
das schädliche Agens von der scheinbar allein befallenen Stelle aus 
mit der Kleidung verschleppt, oder falls es Hüchtig ist (Arnika, Ter- 
pentin, Quecksilber) als Dampf entfernte Hautstellen befallen und 
reizen kann. Und so gibt es Dermatologen, welche eine Trennung der 
artefiziellen Dermatitis vom Ekzem nicht akzeptieren, ja die artefizielle 
Dermatitis direkt als Prototyp des Ekzems auffassen. 

Von den toxischen Dermatitiden zeichnen sich manche dadurch 
aus, daß sie nur eine Minderzahl besonders disponierter Individuen 
treffen, daß sie klinisch nicht über die Erscheinungen des Erythems 
hinausgehen, welches aber in vielen Fällen einen auffällig „angioneu- 
rotischen" Charakter darbietet, daß sie unter dem gleichen klinischen 
Bilde auftreten, ob nun die Schädlichkeit örtlich auf die Haut oder 
auf dem Umwege durch den Verdauungstractns eingewirkt hatte, es 
Bchließt also diese Gruppe unmittelhar an die „toxischen Erytheme", 
die Arzneiexantheme an. 



Die Therapie der Dermatitiden, insofern dieselben nicht bei 
Fortfall der Schädlichkeiten raach und spontan ausheilen, entspricht der 
des Ekzems (s. d.). 

Dermatitis neuritica. 

Als neoritische Dermatosen d. h. als Hiintentzündungen, die im 
Anschluß an nervöse zentrale Verändeningen oder an solche der 
peripheren Nerven (Neuritis) auftreten, sei hier nur kurz der sogenannten 
M r V a n'schen Erkraukung gedacht, eines Symptoraenkomplexes, 
der mit Anästhesie, Muskelatrophie der oberen Extremitäten beginnt, 
dann zum Auftreten hartnäckiger schmerzloser Panaritien an den Fingern 
führt, die mit tiefgehenden Vereiterungen und Zerstörungen, selbst Ver- 
lust von Phalangen endigen. Es gehört hierher die Glosay skin, 
Liodermia essentialia, ein Prozeß, bei dem im Bereiche verletzter ent- 
zündeter oder durchschnittener Nerven die Haut zunächst diffus oder 
fleckweise gerötet, glatt, geschwollen und gespannt erscheint, im wei- 
teren Verlaufe aber neben Atrophie des subkutanen Gewebes es auf 
der Haut zu Blasenbildung, Gangrän kommt, oder dieselbe atrophisch, 
trocken und rissig wird, während die Nägel brüchig werden und aus- 
fallen; alle diese Erscheinungen begleitet von Anästhesie oder Par- 
ästhesie in den kranken Teilen, Atrophie der Muskulatur. Die wahr- 
scheinlich auch hierher gehörende multiple Hautgangrän wird spater 
besprochen werden. 

Infektiöse Dermatitiden. 

Impetigo simplex. 

Unter der Impetigo simplex, Impetigo Bockhart, 
Terstehen wir eine Erkrankung, die in dem durch Einwan- 
derung von Eiterkokken bedingten Auftreten mehr oder 
weniger zahlreicher, Stecknadelkopf- bis erbsengroßer, 
häufig von einem Lanugohaar durchbohrter Pusteln be- 
steht. 

Die Affektion beginnt mit dem Auftreten hirsekomgroßer, oft 
von einem Lanugohaare durchbolirter, spitzer, entzündlich roter Knötchen, 
die meist schon in dem frühesten Stadium ihrer Entstehung an der 
Spitze ein kleines Eiterpünktchen tragen. Die ganze Efiloreszenz, ins- 
besondere der zentrale Pustelanteil, vergrößert sich rasch, so daß wit 
bald an den erkrankten Stellen linsen- bis erbsengroße pralle, mit 
Eiter gefüllte Pusteln vorfinden, die von einem oft sehr schmalen 
Saum entzündlich geröteter Haut eingeschlossen sind. Nach mehr- 
tägigem Bestände sinken die Pusteln durch Verdunsten ihres Inhaltes 
ein, vertrocknen zu gelben bis braunen feathaftenden Krusten, die 
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nach einigen Tagen abfallen und einen livid verfärbten Fleck, aber 
keine Narbe hinterlassen. Indem das Auftreten neuer Pusteln anhält, 
«eigt der Patient meist ein polymorphes Bild insofern, als kleine, eben 
entstandene, ältere pralle, bohnengroße Pusteln, Borken und nach 
Abfallen dieser zurückgebliebene livide Flecke gleichzeitig in zahl- 
reichen Exemplaren sich vorfinden. Zwischendurch können sieb auch 
größere entzündlich infiltrierter Basis aufsitzende Pusteln (Ekthyma), 
knotige schmerzhafte Infiltrate fFuninkel) ejnatelleii. 

Die Impetigo aimplex kann an jeder Körperstelle auftreten, Lieb- 
lingssitz derselben sind aber die Extremitäten, an den unteren Estre- 
mitäten selten der Fuß, häufiger Ober- und Unterschenkel, an den 
oberen Extremitäten insbesondere Finger und Hand, und stehen die 
Impetigines an diesen Lokalitäten oft in ganz dichter Zahl neben- 
einander. 

Ätiologisch ist die Impetigo simples durch die Einwan- 
derung von Eiterknkken, Staphylococcua pyogenes aureus, citreua, 
albus bedingt. Diese gelangen entweder in kleine Epitbeldefekte der 
Bpidermis oder in die Ausfiihrungsgänge der Lanugohaare, der Schweiß- 
und Talgdrüsen hinein, üben durch ihre Vermehrung eine entzündliche, 
leakotaktische Wirkung aus und bedingen so die kleinsten AbszeQ- 
chen, die sich uns ah Pustel darstellen. Je nach der Gelegenheit, bei 
welcher die Einwanderung der Eiterkokken geschieht, unterscheiden wir 
eine idiopathische und symptomatische Impetigo. Die erstere 
Form ist eine selbständige Erkrankung. Sie entsteht, wenn den ubiquitären 
Eiterkokken durch Mazeration der Haut die Eingangspforten zur Ein- 
wanderung in das Epithel eröfihet werden. Sie ist in einer ßeibe von 
rSällen eine Berufskrankheit, bei Deichgräbem, Erdarbeitern usw., bei 
Irenen feuchte Kleider, das Stehen in Wasser und Tümi)eln, das ätio- 
logische Moment für das Entstehen der Erkrankung abgibt Sie ist in 
anderen Fällen eine Äußerung des sozialen Elends, wird durch Auf- 
enthalt in feuchten Kellerräumen, das Nächtigen auf faulem, feuchtem 
Stroh, Unreiulichkeit usw. bedingt. Sie entsteht in anderen Fällen durch 
verschiedene Applikationen auf die Haut, so unter einer feuchten 
Prießnitzbiude um Leib oder Hals. Auch die Dermatitis impetiginosa, 
die durch Einreibung von grauer Quecksilbersalbe, ranzigem Fett, 
Petroleum auf die Haut entsteht, gehört, sofern Eiterkokken bei deren 
Entstehung eine Rolle spielen, hierher. 

In einer zweiten Gruppe von Fällen ist die Impetigo eine sym- 
itomatische Affektion, die sich zu einer andern Hautiifi'ektion binzu- 
gesellt, diese kompliziert. Hier sind ea auch mechanische Momente, 
oberflächliche Epitbelläsionen, welche die Impetigo bedingen. Solche 
mechanische Läsionen sind bei Skabies die Milben gange, bei ihr 
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und anderen juckenden Hautkrankheiten, Prurig», PruritUB, Urticaria, 
Liehen ruber, Pediculi usw. ist es das Kratzen, das die Epithelläsioaen 
setzt, während der kratzende Nagel nicht selten, durch das Aufkratzen 
von Pusteln, die Läsionen direkt mit Eiterkokken infiziert. 

Anatomisch stellt sich uns die Impetigopustel als eine kleine 
umschriebene Ansammlung von Eiterzellen zwischen Homschichte und 
Rete Malpighi dar, letzteres an der Peripherie und Basis der Eiter- 
ansammlung von Eiterzellen durchsetzt, Eiterzelle nintiltration im Papillär- 
körper; Retezellen und Bindegewebe sind durch leichtes Ödem etwas 
ausein anderge drangt, die Kapillaren der Papillen erweitert, mit reich- 
lichen Leukozyten erfüllt. In den mittleren und oberen Schichten der 
Eiteransammlung finden sich Staphylokokken in einem dichten kom- 
pakten Haufen, kleinere Häufchen hie und da zwischen den Eiter- 
zellen der Pustel. 

Differentialdiagnostisch ist zu beachten, daß als Lnpetigo 
nur eine Affektion bezeichnet werden darf, bei der die Pusteln primär 
entstehen und einen leicht entzündlichen Halo zeigen, 
daß Affektionen, bei denen primär Bläschen mit klarem Inhalt ent- 
stehen, die sich erst später eitrig trüben, wie bei Pemphigus, Ery- 
thema buUosum, Herpes zoster usw. nicht hierher gehören. Vom Ekzem 
unterscheidet sich die Impetigo dadurch, daß bei ersterem Pusteln 
auf diffus geröteter Haut auftreten, bei letzterem die einzelnen Pusteln 
durch Zwischenräume blasser normaler Haut getrennt sind. 

Die Therapie indiziert Eröfi'nung der kleinen Abszeßchen. 
Bei einzelnen größeren Pusteln kann dies mit Messer oder Schere ge- 
schehen. Finden sich zahlreiche Pusteln, dann wird deren Decke durch 
Umschläge mit 37(,ig6r Borlösung, 2"/(|iger Resorzinlösung mazeriert. 
Auch Salben, 2 — S^/nige weiße Präzipi tatsalbe, Unguentum diachyli 
Hebrae, eingerieben, oder auf Leinwand gestrichen aufgelegt, erfüllen 
dieselbe Aufgabe. Fleißige Bäder und Seifenwaschungen unterstätzen 
den Heilungsprozeß. 

Impetigo confaglosa. 

Unter der Impetigo contagiosa verstehen wir eine 
sehr oberflächliche, in ihrem Verlaufe gutartige, durch 
Staphylokokken bedingte Impetigoform, die sich durch 
eine auffallend leichte Übertragbarkeit auf den Träger 
sowohl als auf andere Individuen auszeichnet, daher 
familiär und epidemisch auftritt. 

Die Primäreffloreszenz derselben stellt ein sehr oberflächliches, 
Ton zarter Blasendecke überzogenes Bläschen von Hirsekorn- bis 
Linsengröße dar, das auf nicht oder nur wenig geröteter Haut auf- 



55 

tritt, durch Einreißen der zarten Blasendecke aber und Eintrocknen des 
meist rein seröaen Inhaltes derselben sich rasch in eine oft recht dicke 
honiggelbe Borke umwandelt, Zahlreiche solche honiggelbe, größere 
und kleinere, stets auf runder Basis aufsitzende, von einem leichten 
Balo geröteter Haut umgebene Borken im Gesicht, Nase, Kinn.Waag«, 
Stirn, seltener am Handrücken, Fehlen Ton allgemeinen und subjektiven 

■ Eracheinungen, geben der ganzen Ätfebtion ein recht charakteristisches 
Gepräge, wozu noch hinzukommt, daß nach Ablösung der locker 
sitzenden Borken unter denselben eine rosenrote, zart überhäutete Basis, 
nie aber ein tiefer gebender Substanzverlust zutage tritt. Die Aus- 

' breitung der Aifektion erfolgt einmal durch Konfiuenz dicht beiein- 

■ ander stehender EÖloreszenzen, wodurch größere Borkenmassen sich 
bilden, deren Basis immer deutlich von Bogensegmenten eingeschlossen 
ond scharf gegen die gesunde ITmgebung abgegrenzt ist^ Zuweilen, 
wenn auch relativ selten, kommt es zu exzentrischem Wachstum der 
einzelnen EETloreszenzen, indem um die zentrale Borke sich ein zarter 
Blasenwall bildet, der peripher weitersch reitet. Durch Abfallen der 
centralen Kruste und Abheilen des oberflächlichen SubstanzTerlustes 
lentstehen so ringförmige, bogenförmige Effloreszeuzen, die eine leicht 
iivid rote, sonst normale Haut einscliließen und bei Konfluenz benach- 
ibarter zu Girlanden- oder Kleeblattform zusammentreten, Impetigo 
contagiosa circinnata. 

Die Erkrankung befällt, wie erwähnt, hauptsächlich das Gesicht, 
-die Hände, kann aber auch an anderen Körperstellen, Hals und Stamm 
auftreten. Wenn sie auch bei Erwachsenen zur Beobachtung kommt, 
so stellen doch Kinder das Hauptkontingent. 

Die Äö'ektion ist autoinokutabel, so daß der Patient mit Händen, 
^-Kleidungsstücken sich neue Effloreszeuzen erzeugt, sie ist aber auch 
'kontagiös, so daß sie in geschlossenen Kreisen, Kindergarten, Schule, 
'bäa£g in Form kleiner Endemien auftritt. Die Vakzination hat bei 
Kindern nicht selten solche Epidemien verschuldet, während bei Er- 
jirachsenen die Barbierstube zuweilen den Ausgangspunkt der Infektion 
abgibt 

Bei Säaglingen tritt die Impetigo contagiosa zuweilen mit Bil- 
Sn&g großer Blasen auf und es ist zweifellos, daß wenigstens 
ein großer Teil von Fällen, die als Pemphigus neonatorum be- 
schrieben werden, der Impetigo contagiosa angehören. Die Kontagiosität 
dieses Pemphigus neonatorum, die Tatsache, daß er auf Erwachsene 
Hbertragen, eine Impetigo contagiosa erzeugt, scheinen dafür zu 
»sprechen. 

Ätiologisch erscheint die Impetigo contagiosa durch einen 
Staphylokokkus hervorgerufen, dessen Differenzienmg vom Staphylo- 
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C0CCÜ3 pj-ogenes aureus et albus bisher nicht gelaug. Unna treant 
eine bliniBcb von der Impetigo contagiosa nicht zu unterscheidende 
Form, die durch den Impetigo-vuIgaris-CoccuB bedingt sein soll, ab 
Impetigo vulgaris ab, doch scheint diese Trennung nach neueren 
Untersuchungen (Blaschko und Kaufmanni nicht gerechtfertigt. 
Bei Individuen, insbesondere ICindern mit Pediculi capitis, treten den 
hier beschriebenen sehr ähnliche Effloreszenzen im Gesichte auf, welche 
Ton Unna, Kreibich mit der Impetigo contagiosa identihziert und 
such ätiologisch auf Staphylokokkeninvasion zurückgeführt werden. 
Kaposi trennt diese hei Pediculosis vorkommenden Formen ala Im- 
petigo vulgaris faciei von der Impetigo contagiosa ab, 

Histologische Untersuchung lehrt, daß die Bildung der Blase 
innerhalb der Epidermis, gerade innerhalb der Keratohyalinschichte 
erfolgt, welch letztere dabei zum Schwunde kommt. Der Blaseniiihalt 
ist selbst in den jüngsten und kleinsten Blasen reich au Leukozyten, 
die in den größeren Blasen noch an Zahl zunehmen. Die Basis der 
Blase wird aus gequollenen Retezellen gebildet, die unter derselben 
liegenden Reteschichten sind normal. Die Papillen sind leicht öde- 
matös, die Blutgefäße des Papillarkörpers und der Cutis sind stark 
erweitert und zeigen perivaskuläre Infiltration mit Bund- und Eiter- 
zellen. Im Inhalt der Blasen und in den aus Vertrocknung derselben 
hervorgegangenen Krusten finden sich reichlich, meist in Haufen, die 
erwähnten Staphylokokken, mit deren Reinkultur es gelingt, auf der Haut 
der Impetigo contagiosa klinisch analoge Symptome künstlich zu erzeugen. 

Differentialdiagnoetisch ist die Impetigo contagiosa zu- 
nächst vom Ekzem abzugrenzen und ist hier zu beachten, daß das 
Ekzem juckt, die Impetigo contagiosa nicht. Bei Ekzem treten Pusteln 
und Krusten auf ditius entzündlich geröteter Haut auf, bei Impetigo 
contagiosa hat jede einzelne Effloreszenz nur einen kleinen Saum ge- 
röteter Haut, ist aber von der Nachbarel'floreszenz durch eine Spange 
normaler Haut getrennt. Bei Ekzem finden sich neben den Blasen und 
Pusteln auch Effloreszenzeu anderer Art, Knötchen, nässende, schup- 
pende Flächen, während bei Impetigo contagiosa nur vesikulöse, pustu- 
löse und krustöse Effloreszenzeu sich vorfinden, Unter den Borken zeigt 
die Impetigo contagiosa einen epithelisierten, glänzenden roten Fleck, 
das Ekzem eine nässende Fläche. Die Blasen des Pemphigus finden 
sich disseminiert über dem ganzen Körper, sie sind meist größer, halten 
längere Zeit klaren Inhalt, der sich erst nach Tagen trübt, der Blasen- 
grund bei Pemphigus stellt eine rote nässende Fläche dar. Bei Herpes 
tonsurans vesiculosus finden wir schuppende Plaques mit rand- 
ständigen kleinen Bläschen, seltener mit solchen auch innerhalb der 
Bcbeihe. Der Nachweis der Pilze sichert die Diagnose. 
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Die Prognose der Impetigo coatagiosa ist stets günstig. Die 
Äffektion heilt spontan im Verlaufe weniger Wochen, sie ist der Be- 
handlung sehr zugänglich. 

Die Therapie der Impetigo contagiosa ist eine einfache. Eine 
iS — SVoige weiße Prazipitatsalbe entspricht meist der Indikation, die 
Borken aufzuweichen und abzuheben, die unterliegenden obertiäcli- 
lichaten Eskoriationen zur Überhäutung zu bringen. Derselben Indika- 
tion genügt die Lassar' sehe Paste eyentuell mit Zusatz von Schwefel: 
Rp. Oxyd, zinci, Talci veneti ää lü'O, Vaselin 20-0, Plorum sulfuris 2-0, 
oder eine Teerzinksalbe: Ep. Ungt. zinci Wilson 20'0, OL rusci 1-0. 
Sitzt die Impetigo contagiosa an den Händen, besonders bei Kindern, 
so ist es zweckmäßig, um Weiterübertragung auf das Gesicht zu ver- 
hindern, über die Salbe einen kleinen Bindenverband anzulegen. 

Impetigo herpetlformis. 

Unter der Bezeichnung der Impetigo herpetlformis Terstehen wir 
e seltene Hauterkrankung, die in dem piaqueweiaen Auftreten 
Ton Pusteln auf geröteter Basis besteht, durch zjrzinnäres 
peripheres Auftreten von Pusteln sich ausbreitet, meist Gravide und 
Wöchnerinnen befällt und unter schweren AUgemeinersclieinungen 
meist innerhalb weniger Wochen zum Tode fülirt. 

Die Affektion beginnt in der Weise, daß meist zunächst noch bei 
völligem Wohlsein sieb an ein oder mehreren Körperstellen, Genito- 
kruralfalten, Nabel, Achselhöhlen, oder wie in einem von mir beob- 
achteten Falle, symmetrisch an den Beugefläcben beider Handwurzel- 
gelenke, ein krönen- bis fünfkronengroßor Plaque entwickelt, der aua 
einer ziemlich scharf umschriebenen runden Scheibe geröteter, geachweUter 
und schmerzhafter Haut besteht, die mit dicht gedrängten hirse- bis 
kleinlinsengroßen prallen Puatelchen bedeckt ist. Während die zentralen 
;f astein innerhalb weniger Tage zu Burken eintrocknen und die Kötung 
ier eine livide wird, schreitet die Affektion in der Art weiter, daß die 
Bcheibe sich gleichmäßig exzentrisch vergrößert, die Rötung und Schwel- 
lung sich peripher vorschiebt und auf derselben neue Pustelchen in 
mehrfachen Reihen auftreten, daß anderseits an den genannten Prä- 
dilektionsstellen, In guinalf alten, Nabel, unter der Hängebrust, in den 
Achselhöhlen, sofern sie bisher noch von EfÜoreszenzen frei waren, 
weitere Scheiben geröteter, geschwellter, mit Pusteln bedeckter Haut 
auftreten. War das Allgemeinbefinden bisher gut, so tritt jetzt Fieber, 
das am Abend bis 39-5 und 41)" C ansteigt, morgens nur wenig remit- 
tiert, auf, Schüttelfröste stellen sich ein und damit schwere allgemeine 
Erscheinungen, wie Prostration, benommenes Sensorium, Erbrechen, 
Diarrhöen, Konvulsionen usw. Zuweileu pflegen diese AUgemeinerschei- 



58 I 

nungen schon den ersten Ausbruch des Exanthems einzuleiten und zu 
begleiten. Der weitere Verlauf der Erkrankung ist nun der, daß unter 
Fortbestehen der schweren AlIgemcinerBcheinungen die einzelnen Scheiben 
sich vergröüern, konfluieren, neue sich bilden und so die Haut fast dea 
ganzen Körpers derart verändert erscheint, daß große Flächen derselben 
Hvid verfärbt, mit Borken, blätterteigähnlichen Krusten bedeckt sind, 
nach deren Abhebung ein entzündetes, nässendes ßete zutage tritt, 
während peripher die Grenze gegen die noch restierenden gesunden 
Partien von einer Zone geröteter, geschwellter, von dicht gedrängten 
Pusteln besetzter Haut gebildet wird. Durch periphere Ausbreitung 
kann endlich die ganze Haut in der oben beschriebenen Weise ver- 
ändert erscheinen, der charakteristische Pustelwall bei universeller 
Ausbreitung ganz verschwinden, oder auf wenige dem Gesunden noch 
angrenzende kleine Hautpartien reduziert werden. Auch an den Schleim- 
häxiten treten graugelb belegt« schmerzhafte Erosionen auf. Meist ist 
um diese Zeit der Allgemeinzustnnd durch die Entkräftung, das Fieber, 
ein sehr elender und tritt nach vier- bis sechswöchentlicher Ejrank- 
heitsdauer der Tod unter Sopor und Delirien ein. 

Die weitaus größte Mehrzahl der Krankheitsfälle betraf Schwangere 
und Wöchnerinnen, seltener Frauen, ohne daß Zusammenhang mit 
Schwangerschaft nachweisbar war, in meinem Falle traten die ersten 
Erscheinungen erst drei Monate nach der Entbindung auf. Die schweren 
Allgemeinerscheinungen bedingen bei Schwangeren meist Frühgeburt, 
ohne daß aber diese auf den weiteren Verlauf der Krankheit einen 
Einfluß gehabt hätte. In einigen Fällen, in denen die erste Erkran- 
kung zur Heilung kam, stellten sich die Krankheitserscheinungen bra 
der nächsten Schwangerschaft wieder ein und führten dann zum Tode. 
Einige bei Männern zur Beobachtung gelangte Fälle werden, was deren 
Zugehörigkeit zur Impetigo herpetiformis betrifft, bezweifelt. 

Die Ätiologie der Erkrankung ist noch völlig unklar, ein Zu- 
sammenhang mit der Schwangerschaft ist wohl nach den vorliegenden 
Beobachtungen zweifellos, ohne aber, daß wir in den Mechanismus dea-< 
selben einen Einblick hätten, haben auch die bisher vorgenommenen 
Sektionen in dieser Hinsicht nur negatives Ergebnis gehabt. 

Histologische Untersuchung ergibt eine ziemlich ausge- 
prägte, die Papillen einbegreifende, in der obersten Schichte des Coriums 
scharf nach unten abschneidende Infiltration, die sich besonders um 
die erweiterten Gefäße, iu deren Adventitia lokalisiert. Die Unters 
suchung des Pusteleiters blieb zuweilen negativ, zuweilen gab sie Kul- 
turen von Staphjlococcus pjo genes aureus. 

Die Diagnose ist bei dem typischen örtlichen und allgemeinen 
Befund, insbesondere bei Berücksichtigung des Umstandes, daß die 
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Effloreszenzen sofort als Pusteln auftreten, nicht schwer und kommt 
beponders letzterer Umstand gegenüber Pemphigus, Herpes in Betracht. 
Die Prognose ist nach dem Gesagten sehr ungünstig, um so 
mehr, als die Therapie sich bisher machtlos erwies den Prozeß auf- 
zuhalten, wir auf allgemeine Maßnahmen, protrahierte Bäder, Streu- 
pulver, indifferente Salbenverbände angewiesen sind, 

Impetigo gangraenosa. 

Diese Hauterkrankung charakterisiert sich durch das Auf- 
treten impetigoähnlicher Effloreszenzen, die aber in 
akutem Verlauf rasch nekrotisch zerfallen und zur Ent- 
stehung locheisenf ormiger, die ganze Dicke der Haut 
durchsetzender Substanzverluste Veranlassung geben. 

Die Erkrankung, die fast ausschlieülich bei schlecht genährten, 
durch Ällgemeinerkrankungen, Darmkatarrh, Tuberkulose etc. marastisch 
gewordenen Säuglingen uud kleinen Kindern auftritt, beginnt mit der 
Bildung mehr oder weniger zahlreicher, disseminierter, hellroter, hirse- 
komgroßer Knötchen, die sehr rasch an ihrer Spitze ein kleines Pustel- 
chen aufweisen. Während das Infiltrat sich peripher vergrößert, trocknet 
die Pustel zu einer Borke ein und wenn diese abfällt oder abgehoben 
wird, findet sich darunter ein scharfrandiger, wie mit dem Locheisen 
ausgestanzter Substanzverlust, der reichlich eitert, lividrote Ränder und 
einen zerwühlten, nekrotisch -hümorrhiigischen Grund aufweist und nach 
der Fläche sowohl als nach der Tiefe rasch fortschreitet. Während die 
älteren Affekte sich vergrößern, benachbarte zu biskuit- oder kleeblatt- 
älmlichen Figuren konfluieren, entstehen zwischendurch immer neue 
Knötchen und aus diesen Geschwüre. 

Die Prädilektionsstellen für dieselben sind Unterschenkel, Nates, 
Bauch, behaarter Kopf, an denen sich meist zahlreiche verschieden 
große Effloreszenzen vorfinden. Meist gehen die Kinder entweder in- 
folge des Grundleidens marastisch oder septisch zugrunde. Zuweilen 
kann aber ein oder der andere Affekt durch Abstoßung des Nekro- 
tischen sich reinigen und mit Hinterlassung einer Narbe ausheilen, 
aebr selten kommen auch alle vorhandenen Herde zur Ausheilung, das 
Nachschieben neuer hört auf und das Kind genest. 

Ätiologisch ist die Impetigo gangraenosa insofern kein ein- 
heitlicher Prozeß, als in einer Gruppe von Fällen der Staphylococcus 
pyogenes aureus als Erreger der Pustel- und Geschwürsbildung nach- 
gewiesen wurde. Diese Fälle stellen sich dann der Impetigo simples 
an die Seite, steilen einen, durch die geringe Widerstandskraft des 
marastischen kindlichen Organismus in seinem Verlaufe veränderten 
analogen Prozeß dar, dessen Ausgang nach meiner Erfahrung dann 
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doch nicht immer gar so ungünstig ist In einer zweiten Gruppe faafc 
Ktets funest endigender Fälle ist Ton Hitschmann nnd Kreibiclt! 
der Bacillus pyocyaneiis als Erreger der Erkrankung nacligewiesea 
und diese klinisch ganz analog verlaufende Gruppe als Ecthjma 
gangraenosum von der Impetigo gangraenosa abgezweigt worden. 
Die Genannten haben als Ursache des letalen Ausganges eine Ällger 
meininfektion mit Bacillus pyocyaneus, eine Pyocyaneuasepais nachge- 
wiesen, -wobei es noch fraglich ist, ob diese Sepais das Primäre und 
die Lokalaffekte nur ein Symptom der Allgemeininfektion darstelleD, 
also auf hämatogenem Wege entstehen oder ob die Sepsis sich erst 
sekundär zu den durch örtliche Infektion entstandenen Geschwüren hin« 
zugesellt. Der Nachweis des Bacillus pyocyaneus im Deckglaspräparat 
des Eiters oder anf dem Wege der Kultur gelingt leicht. Als prädispo- 
nierend für die Infektion ist für beide Gruppen hochgradige Kachexie, 
mangelnde Widerstandsfähigkeit nach vorausgegangener de])otenzierender 
Erkrankung anzusehen, während die Infektion durch Venrnreinigaag; 
mit Urin, Fäzes zustande kommen dürfte. ' 

Anatomische Untersuchung zeigt Nekrose der Epidermis; 
des Papillarkörpers, Coriums, nur geringe Leukozyteninfiltration, 
dagegen Hämorrhagien und dichte Durchsetzung der Gewebe von dem 
Bacillus pyocyaneus. 

Die Therapie hat entsprechend der Ätiologie einmal fiir; 
Kräftigung des AUgemeinzustaudes, Hebung der Ernährung, Behandlung 
gastrischer Zufälle zu sorgen, daneben für sorgfaltige Desinfektion der 
Haut Sorge zu tragen. Bäder con Sublimat, 1-0 für eine Kinderwanne, 
schwachen Kali hypermanganicum-Lijsungen (1 : 5000) entsprechen, 
täglich gereicht, dieser Indikation. 

Örtlich eignen sich Trockenveibände, Jodoform, Dermatol als* 
Pulver und Gaze, besser als Salbenverbände. Bei Pyocyaneusinfektioa 
empfiehlt Neisser lO^ige Protargolvaseline als bestes Verbandmittel. 

Ecthyma vulgare. 

Eine der Impetigo vulgaris sehr nahe stehende Hautaffektion, die 
häufig gleichzeitig mit dieser und aus denselben ätiologischen Momenten 
auftritt und sich von der Impetigo nur durch die Entwicklung 
größerer Pusteln und das Vorhandenseins intensiverer 
entzündlicher Erscheinungen an der Basis derselben aus- 
zeichnet. 

Die Einzel effedieszenz des Ekthyma entsteht als über erbsengroßer^ 
flacher, entzündlich roter, derber, schmerahafter Knoten, auf dessen 
Oberfläche nach ein bis zwei Tagen ein mit molkig-trübem Inhalt ge- 
fülltes Pustelchen auftritt. Während dieses Pustelchen in den nächsten 
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Tagen zu einer matschen, bohnengroßen, eiter gefüllten Blase heran- 
wachst, schreitet das basale entzündliche Infiltrat peripher weiter. 
Nach einigen Tagen ist die zentrale Pustel zu einer gelbbraunen 
bis schwarzen Borke eingetrocknet, um die herum, mit gleichzeitiger 
peripherer Vergrößerung des entzündlichen Plaques sich ein ring- 
förmiger, mehrere Millimeter breiter Pustelwall mit molkig-trübem 
Inhalt entwickelt. Bei Abhebung der Borke und der Pusteldecke 
zeigt sich eine diphtheroid belegte, seichte Ulzeration. Nach einiger 
Zeit peripheren Weiterschreitens, während der selbst noch ein zweiter 
Pustelwall um die zentrale Borke entstehen kann, bleibt der Prozeß 
still stehen, die ganze Pustel trocknet zu einer Borke ein, die ent- 
zündlichen Erscheinungen nehmen ab und nach Abfall der Borke 
restiert eine zunächst livide, runde, seichte Narbe. 

Ekthyma und Impetigo entstehen durch Staphylokokken- 
Infektion aus den gleichen Ursachen, weshalb alles von der idiopathi- 
schen und symptomatischen Impetigo vulgaris Gesagte auch für das 
Ekthyma gilt. Es hängt nur von der Tiefe, bis in welche die Staphylo- 
kokken in die Haut eindringen, ab, ob erstere oder letztere Effloreazenz 
entsteht und daher hnden sich beide so oft gleichzeitig. 

Anatomisch sind die Zeichen intensiverer Erkrankung der 
Cutis nachweisbar. Diese ist Sitz eines stärkeren Odems, die Papillen 
sind von Leukozyten reichlich durchsetzt, die ßetezellen hydropisch 
geschwellt, in Blasen umgewandelt (Alteration cavitaire Leloir), durch 
deren Konöuenz die Pustel entsteht, als deren Inhalt Leukozyten und 
Fibrin nachweisbar. 

Bezüglich der Diagnose ist darauf zu achten, daß dem Ecthyma 
vulgare ähnliche Eftioreszenzen, das Ecthyma syphiliticum, durch Lues 
bedingt werden können. Das Fehlen akut entzündlicher Erscheinungen, 
also auch einer bedeutenderen Schmerzhaftigkeit, der Nachweis, daß 
bei Ecthyma syphiliticum die Basis durch ein Infiltrat gebildet wird, 
dessen periphere Partien als braunroter, scharf begrenzter Wall die 
zentrale Pustel und Borke nach allen Seiten überragen, der Nachweis 
anderweitiger Syphiliserscheinuugen sichern die Diagnose. 

Die Therapie entspricht denselben Indikationen wie bei der 
Impetigo vulgaris. Erweichung der Borken und Pusteldecken mit Lö- 
sungen von essigsaurer Tonerde, Liquor Burowi (1 : 10), Eesorzin- 
löBungen (1 — 2:100), Applikation von weißer Präzipitatsalbe (ö'/o). 
Unguentum diachyli Hebrae, S"/,, igem Salizylseifenpflaster, daneben Bäder 
eventuell mit Zusatz von Sublimat, Seifenwaschungen sind am Platze. 
Stets ist darauf zu achten, daß Impetigo und Ekthyma andere juckende 
Hautkrankheiten (Skabies, Prurigo usw.) kompliüierea und klinisch bei 
£tLchtiger Untersuchung verdecken können. Es muß dann gegen die 
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Gnindkranklieit entsprechend vorgegangen werden. Bei Skabies kontra- 
indiziert das Vorhandensein reichlicher Impetigo und Ekthyma die 
Anwendung des Ungiientum contra acabiein nicht, das im Gegenteil 
auch die Pusteln zu rascher Äbtrocknung und Überhäutung bringt 

Furunkel. 

t'nter dem Furunkel, Blutscbwär, verstehen wir eine um- 
schriebene, durch Staphylokokken bedingte, mit zentraler 
Nekrose und demarkierender Eiterung ein hergehende 
Entzündung der Haut und des subkutanen Zellgewebes. 

Je nachdem der Furunkel mit einer um ein Haar sitzenden Pustel 
beginnt und von hier der Entzündungsprozeß in die Tiefe dringt, oder 
das knotige Infiltrat desselben im subkutanen Gewebe beginnt und 
allmähücb der Prozeß aufsteigt, unterscheidet man den Talgdrüsen- 
oder Follikularfurunkel von dem Zellgewebaf uruukel, welch 
letzterer, infolge der Annahme von den Schweißdrüsen auszugehen, 
auch als Schweißdrüsenfurunkel bezeichnet wird. 

Der Talgdrüsenfurunkel beginnt mit einem kleinen Impetigo- 
pustelchen oder einem entzündlichen Knötchen, das von einem Haar 
durchbohrt ist. Innerhalb kurzer Zeit, ein bis einigen Tagen, bildet 
sich an der Basis desselben ein entzündhch gerötetes, schmerzhaftes, 
unscharf begrenztes Infiltrat aus, das in straffem Gewebe, über Faszien 
und Knochen halbkugelig prominiert, derb und sehr schmerzhaft ist, 
in lockerer Haut mehr flach, dafür aber umfangreicher sich darstellt. 
Infiltration, klopfender und bohrender Schmerz nehmen in den nächsten 
Tagen bedeutend zu, der zentrale Anteil der Schwellung wölbt sich 
kuppenförmig vor, nimmt eine blaurote Färbung an, während die 
peripheren Anteile des Infiltrates ihre entzündlich rote Farbe beibe- 
halten. Die zentrale Kuppe verändert in einigen Tagen ihre Farbe 
in Gelbrot, es erscheint deutliche Fluktuation und, falls nicht früher 
eine Inzision vorgenommen wurde, kommt es zum Durchbruch. 
Blutiger Eiter entleert sich aus der runden Öffnung, in der sich 
gleichzeitig ein gel blich weißer, der Basis der Eiterhöhle zunächst noch 
fest aufsitzender Pfropf nekrotischen Gewebes zeigt. Mit der Eröffnung 
der Eiterhöble lassen die Schmerzen nach, die entzündliche Infiltration 
beginnt abzunehmen. Innerhalb der nächsten Tage erfolgt die Aus- 
stoßung des oft über erbsengroßen Pfropfes in toto oder in Partikeln, 
die kleine Hohle füllt sich rasch mit Granulationen und es erfolgt 
Heilung mit Hinterlassung einer runden, anfangs lividen, später blassen 
Narbe, so daß der ganze eben geschilderte Prozeß in zweieinhalb bis 
vier Wochen seinen Verlauf durchmacht. 

Beim Zellgewebsfurunkel fehlt die einleitende Folliculitis 



oder Impetigo. Derselbe beginnt mit einem umschrieben runden, empfind- 
lichen Knötchen im subkutanen Gewebe, über welchem die Haut im 
Beginne blaß und verschieblich erscheint, später, mit zunehmendem 
Wachstum des Knotens sich an denselben anlötet und livid verfärbt. 
Bald wölbt sich auch hier der zentrale Anteil kuppenföruiig vor, es 
stellt sich Fluktuation, Durchbruch nach außen und Entleerung von 
blutigem Eiter und nekrotischen Gewebsfetzen ein, worauf die Ver- 
heilnng der kleinen Höhle rasch erfolgt. 

In einer Keihe von Füllen verlaufen insbesondere BoUtäre Fu- 
runiel als rein örtlicher ProzeO, In anderen Fällen kommen komplika- 



nmal allgemeine, bestehen 
ngten Funktionsstörungen, 
ich zuweilen akute streifen- 



torische Erscheinungen hinzu. Diese sind ein 
in Fieber, Frösten, durch den Schmerz bedic 
Zu Furunkeln au den Extremitäten gesellen sie 
förmige Lymphangitis und schmerzhafte Schwellung benachbarter 
Lymphdrüsen, die aber nur selten zur Vereiterung kommen. Furunkel 
am Kopf, besonders den Lippen, sind meist von ausgebreitetem Ödem 
begleitet und wegen ihrer Fortsetzung in die Schiidelhöhle auf dem 
Wege einer Thrombophlebitis gefürchtet. 

Der Fumnkel tritt bald nur in einem einzigen Exemplare auf, 
bald kommen mehrere, selbst zahlreiche Furunkel gleichzeitig oder 
hintereinander zum Ausbruch. Wenn sich diese Eruption zahlreicher 
Furunkel auf eine längere Zeit, von vielen Wochen, selbst Monaten 
ausdehnt, kommt ein Krankheitsbild zustande, das man als Furun- 
kulose bezeichnet und das sich dadurch auszeichnet, daß der 
Schmerz, das die Eruption zahlreicherer Furunkel begleitende Fieber den 
Patienten in seinem Allgemeinbefinden nicht unwesentlich herunterbringen. 
Die Gefahr von Lymphangitis, Thrombophlebitis, Sepsis ist natur- 
gemäß, der größeren Zahl der Furunkel entsprechend, auch eine größere. 
Wenn es auch keine Körperstelle gibt, an der sich Furunkel nicht zu 
entwickeln vermögen, so sucht er doch gewisse Ortlicbkeiten, Hals, 
Xacken, Achselhöhle, Perianalgegend, untere Extremitäten, mit Vor- 
liebe auf. 

Ätiologisch stellt der Furunkel eine durch Einwanderung von 
£iterkokken, Staphylococcus pyogenes aureus, citreus, albus in das sub- 
«pidermidale Bindegewebe bedingte umschriebene, knotige Dermatitis dar. 
Diese Tatsache ist durch experimentelle Einreibungen von Heinkulturen 
dieser Kokken in die Haut (Garre, Bockhart) festgestellt worden. Zum 
Zustandekommen des Furunkels sind dann aber noch gewisse unter- 
fltützende Momente nötig, die entweder in der Setzung von Läsionen 
oder in einer besonderen Disposition der Haut liegen. In ersterer Be- 
dehnng sind hier wieder alle jene Momente anzuführen, die wir schon 
bei der Impetigo vulgaris, dem Ecthyma vulgare anführten und die 
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Ursache sind, daß die genannten beiden Dermatosen mit Furunkeln so 
hiiaäg vergeaellscliaftet sind, ako Mazeration der Haut durch Feuchtig- 
keit, Schmutü, juckende Hautkrankheiten, Skabies, Prarigo, Bkzem, 
bei denen sich Furunkel so hiiutig finden. Hierher gehört auch die 
sogenannte AVindelinf ektion, multiple Purunkelbildung der Säug- 
linge, die unter unhygienischen Verhältnissen in unreinen, nassen Win- 
deln lange Zeit liegen. Allerdings kommt, wie ich nachwies, ein Teil 
der bei Säuglingen zu beobachtenden Abszesse auf hämatogenera Wege 
zustande. Aber auch ohne diese begünstigenden Momente kommen 
Furunkel, insbesondere Furunkulose zustande, wenn die Haut der 
Kranken für die genannten Eiterkokken sozusagen einen besseren Nähr- 
boden abgibt, die Virulenz der auf der Haut vorhandenen Fiterkokken 
gewissermaßen gesteigert wird. Dies ist der Fall bei Diabetes, Morbus 
Brightii, uratischer Diatbese, Rekonvaleszenz nach akuten heberhaften 
Erkrankungen, wobei dann neben der durch die Ernährungsstörung, 
z. B. den Zuckergebalt der Gewebe, gesetzten Disposition auch mecha* 
nische Momente, Trockenheit und Sprödigkeit der Haut mitspielen. 
Endlich ist nicht zu vergessen, daß der einzelne Furunkel im Eitenmgs- 
stadium Veranlassung zur Bildung neuer geben kann, wenn mit dem 
Eiter auch Eitererreger durch den Patienten mit der Hand, mit Wäsche- 
stücken, z. B. Reibung eines steifen Hemdkragens, auf andere Haut- 
steilen gelangen und in diese eingerieben werden. 

Anatomisch stellt sich der Furunkel als eine kugelförmige 
dichte Infiltration mit Eiterzellen um einen zentralen Teil, in welchem. 
das Gewebe der Nekrose anheimgefallen ist, dar. Die zentrale 
Nekrose ist durch die toxische Wirkung der in die Cutis gelangten 
Eitererreger entstanden anzusehen, findet sich ja auch in und um die- 
selbe die reichlichste Staphylokokkenanhäufung. Die leukozytäre In- 
filtration bedingt eitrige Einschmelzung des Bindegewebes um den 
nekrotischen Teil und indem diese peripher weiterschreitet, kommt es 
zur Einschmelzung der Epidermis und damit zur Perforation. Solidere 
Bindegewebestränge, Nerven, Blutgefäße, welche der Einschmelzung 
Widerstand leisten, finden sich dann als Brücken und Stränge in der 
so gebildeten Abszeßhöble vor. Das Eindringen der Eiterkokken in 
die Cutis erfolgt auf dem Wege des Haarbalges, vielleicht einer Schweiß- 
drüse oder von einer Epithelläsion aus, wenn die zunächst im Epithel 
sitzenden Eitererreger ihren Weg in die Cutis finden. 

Die Prognose ist bei solitärem Furunkel eine fast stets gute. 
Ernster gest^iltet sie sich schon bei dessen Sitz im Gesicht und am 
Kopf. Die Furunkulose ist stets eine ernstere Erkrankung, die bei 
Kindern sehr häufig letalen Ausgang bedingt, aber auch heim Er- 
wachsenen, schon mit Rücksicht auf die die Disposition darstellende 
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Gnindkrankheit, mit Rücksicht auf die Rückwirkung auf das AUgeniein- 
befißden und die Gefahreu von Lymphangitis, Throinbophlebitis, Sepsis, 
nicht leicht genommen werden darf. 

Die Therapie versucht dem einzelnen Furunkel gegenüher, 
ilange noch keine Fluktuation nachweishar ist, dessen Resorption 
»hne Suppuration, Bedecken mit Salizylseifenpflaster (S"/,,), Queck- 
ailberpriaster, Einreibungen mit Ichthyol (Rp. Ichthyol. Amyli ää 
40-0, Albumin l-ft, Aq. deatill. 20-0. S. Zum Einpinseln), Unguentum 
Ärgenti coUoidale Credt^, Alkoholdunstverbände, Bier'sche Stauung 
haben zuweilen Erfolg. 

Ist bereits Fluktuation nachweisbar, dann kann, besonders bei 

'Furunkeln im Gesicht, am Kopf, sofort ausgiebige Inzision unter 

Schleich's Anästhesie oder Atherspray vorgenommen, Eiter und nekrtiti- 

scher Pfropf entleert und dann mit Jodoform, Dermatol verbunden 

werden, oder man befördert Erweichung und spontanen Durrhbruch 

■eh Applikation von Kataplasmen, Dunstverbänden mit Burowlösung. 

Stets ist die Umgebung des Furunkels nach dessen Eröffnung 

Uiirch sorgfältige Waschungen und Bilder mit Sublimat, Kali hyper- 

langanicura, Borlösung zu desinfizieren und vor Infektion zu schlitzen, 

,ch Durchlmich chirurgisch vorzugehen. 

Bei Furunkulose ist die Grundursache zu ermitteln, bei Diabetikern, 

ghtikern. Uratikern gegen diese Erkrankungen vorzugehen. Ist keines 

ieaer disponierenden Momente nachweisbar, dann kann durch Dar- 

ächung von Bierhefe (3 — 6 Kaffeelöffel tgl. nach den Mahlzeiten in 

Ich oder Bier) oder durch dieser analoge Präparate, Levuretin 

'eigel (3 mal tgl. 1 Kaffeelöffel), Zymintabletten (3 Tabletten a 1-0 tgl.). 

roncöiine usw., Verordnung einer leichten Karlsbader Diät bei vege- 

ilischer und Milchdiät usw. zuweilen viel geleistet werden. 

Anthrax. 

Der Anthrax, Karbunkel, ist ein ätiologisch mit dem 
Furunkel ganz analoger Prozeß, hei dem aber die ent- 
zündlichen Erscheinungen von vornhinein viel intensiver 
nd und die ausgesprochene Neigung haben, nach Fläche 
d Tiefe fortzuschreiten. 

Unter Seh iittel frosten, hohem Fieber und den diese begleitenden 
Irscheinungen von Mattigkeit, Abgesdilagenheit, kommt es meist bei 
Sitz am Nacken oder Rücken zu einer oft fast handtellergroßen 
derben, entzündlich roten, brettharten Infiltration der Haut, die der 
Unterlage fest aufsitzt und äußerst schmerzhaft ist. Unter Zunahme 
des Schmerzes, der Schwellung wird die anfangs entzündlich gerötete 
mtrale Partie der Infiltration blaurot, wölbt sich kuppenförmig vor 



66 



proJ 
undfl 



und es treten auf derselben mehrere Pusteln oder Eiterpunkte auf. 
Während die Infiltration sich peripher ausbreitet, platzen die erwähnten 
Pusteln oder Eiterpunkt«, vergrößern sich zu linaengroßen Perforations- 
Öffnungen, auf deren Grund nekrotische Massen erscheinen. Durch Er- 
weiterung der Perforationsöffnungen, Auftreten neuer solcher und pi 
fuse Eiterung kommt es zur Elimination der nekrotischen Massen 
zur Bildung einer tief in die Subcutis reichenden großen Äbszeßhöhle, 
die sich mit Granulationen aualuUt und im Verlaufe von vier bis fünf 
Wochen ausheilt. Dieser gunstige Verlauf ist aber nicht die Regel. 
Häufig schreitet die periphere Infiltration weiter vor, ea entstehen 
neue Nekrosen, durch Elimination dieser neue Äbszeßhöhlen, so daß 
große Eliichen des Nackens und Rückens in den Prozeß einbezogen 
werden. Die Hautbriicken zwischen den einzelnen Perforationsöfiiiingen 
zerfallen gangränös und es entstehen so ausgebreitete Substanzrerluste. 
Das hohe Fieber, die Ällgemeinerscheinungen bringen den Patienten 
immer mehr herunter und unter Erschöpfung oder Sepsis kommt es zu 
letalem Ausgang. Der Anthrax kommt vorwiegend bei älteren Leuten vor. 

Ätiologisch ist auch der Karbunkel durch die bekannten Eiter- 
erreger erzeugt, hohe Virulenz derselben oder ein die besondere Dispo- 
sition schaffender Diabetes siud Ursachen des bösartigen Verlaufes. 

Diagnostisch unterscheidet sich der Karbunkel von gruppierten 
Furunkeln (Furunculus vespajo) durch die intensive, brettharte, 
tiefgehende Infiltration, die multiplen siebartigen Perforationen, die 
schweren All gemeiners ch einungen. Bei Phlegmone ist die Infiltration 
ähnlich derb, aber blaß, selbst normal, während beim Karbunkel die 
Haut stets tief- bis blaiu-ot gefärbt ist. 

Prognostisch ist der Karbunkel eine sehr ernste Erkrankung. 

Die Therapie ist eine chirurgische, besteht in ausgiebigen tiefen, 
in Narkose durch das Infiltrat zu führenden Kreuzschnitten, anti- 
septischem Verband. Bei Diabetes ist dessen Behandlung die nötige 
Sorgfalt zuzuwenden. 

Die Orientbeule. 

Unter der Bezeichnung der Orientheule (Aleppo-Biskra- 
Delhi-Beule) verstehen wir eine chronisch verlaufende, ulze- 
rierende, infektiöse Derraati tisform, die im Orient, ins- 
hesondere in Ostindien, endemisch ist. 

Dieselbe entsteht fast stets auf entblößt getragenen Houtstellen, 
unter dem Bilde eines erythematÖsen juckenden Fleckes geröteter Haut, 
der sich durch Zunahme des Infiltrates allmählich in ein erbsengroßes 
derbes, braunrotes Knötchen umwandelt, das allmählich wächst 
im Zentrum durch Zerfull in eine gelbe bis braune Kruste übergd 
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unter der sich ein scharfrandiges, in das Unterhautzellgewebe reichendes 
torpides, mißfarbiges Geschwür befindet, Infiltrat und Ülzeration ver- 
größern sich im Laufe der Zeit allmählich, es treten in der nächsten 
Umgebung neue Knötchen oder Pustelchen auf, die zerfallen und mit 
dem ursprünglichen Geschwür konfluieren, so daß es zur Bildung 
größerer braunroter ulzerierender Infiltrate kommt. Endlich nach mehr- 
oder vielmonatlicheni Bestände reinigt sich das Geschwür und verheilt 
mit Hinterlassung einer entsprechend großen Narbe. Der ganze Prozeß 
ist torpid und schmerzlos, Lymphangitis. Phlebitis, Phlegmone sind 
nicht seltene Komplikationen. Ätiologisch ist die Affektion, wie 
mehrfache Experimente erwiesen, zweifellos kontagiös, H. Wright, 
Cunningham, Herxheimer haben als Erreger ein den Trypanosomen 
nahe verwandtes Protozoon, das Helcosomatropicum nachgewiesen. 
Die Übertragung scheint entweder durch Insektenstich oder durch 
Infektion von einem Kranken auf dem Wege kleiner Erosionen zu 
erfolgen. 

Histologisch stellt die Orientbeule ein Grauulationsgewebe 
mit epitheloiden und spärlichen ßiesenzellen dar, das durch Übergang 
in Nekrose die ülzeration bildet, während die Randpartien eigentümliche 
karzinomähnliche Wucherungen zeigen, in denen sich der Erreger 
reichlich vorfindet. 

Therapeutisch empfehlen sich chirurgische Maßnahmen, In- 
sision, Exkocbleation, Paquelinisierung, aber nach Hersheimer's Er- 
fahrung auch Röntgenbestrahlung. 

Pustula maligna. 

Die Pustula maligna (Milzbrandkarbunkel) ist eine durch 
primäre Infektion der Haut mit den Bazillen des Milz- 

, br&ndes entstandene umschriebene nekrotisierende Der- 
natitis. 

Wenige Tage nach der Infektion entsteht ein entzündliches kleines 

' Knötchen an der Infektionsstelle, das sich in wenigen Tagen in ein 
aanguinolentes Bläschen umwandelt. Während dasselbe zu einer derben 
braunen Borke eintrocknet, entwickelt sieb unter und um dieselbe ein 
derbes blaurotes Infiltrat, das von einem oft sehr ausgebreiteten und 

I intensiven entzündlichen Ödem umschlossen wird. Auf der Oberfläche 

I des Infiltrates, um die ursprüngliche, entstehen neuerlich sanguinolente 
Pusteln, die mit derselben zu einem ausgebreiteten, oft tiefgreifenden 

I nekrotischen Schorf konfluieren, unter dem sich eine blutig imbibierte 

|< matsche Ülzeration zeigt. 

Auf diesem Stadium angelangt, kann sich der Prozeß demar- 

I Ueren, Schorf und Nekrose stoßen sich ab, Bitdung reiner Granulation 



und VerbeiluDg erfolgen, der ProzeU ist ak ein rein örtlicher abgelaufen. 
Oder aber es st-lireiten peripheres Odem, die Zone der Infiltration und 
zentralen Nekrose weiter, es kommt zu Lymphangitis, Schwellung der 
benachbarten Lymphdrüsen, Fieber, Mattigkeit, Erbrechen, blutigen 
Diarrhöeü, Erscheinungen, die auf die erfolgte A.llgemeininfektion hia- 
weisen, und unter Somnolenz oder epileptiformen Konvulsioneu erfolgt 
der Esitus letalis. 

In selteneren, aber ernsteren Fällen bleibt Pustelhildung und 
Infiltration aue, es entsteht nur eine schlappe Blase, deren Umgebung 
rasch ein intensives und extensiveB entzündliches Odem zeigt, 
Lymphangitiden, Lymphndenitiden, Zeichen der Allgemeininfektion 
stellen sich rasch ein. 

Ätiologisch ist der Prozeß durch den Nachweis der MjIz- 
hrandbazillen mikroskopisch und kulturell, aus dem Inhalt der Blasen 
oder dem Sekrete der Ulzeration als Milzbrandinfektion der Haut 
sichergestellt. Dieselbe erfolgt meist als gewerbliche Infektion hei Vieh- 
wärtern, Fleischern, Seifensiedern, Gewerbetreibenden, die mit Häuten und 
Fällen milzbrandkranker Tiere, wie Pelzbändler, Schuster, Handschuh- 
macher usw., zu tun haben. Die große Tenazitüt der Milzbrandaporen 
ist Ursache solcher Infektioneu. Auch durch Fliegenstiche soll Infektion 
erfolgt sein. 

Histologisch charakterisiert sich derProzeß als eine serofibrinöse, 
zur Nekrose führende akute Entzündung mit dichter Leukozyteninfil- 
tration, Odem der Cutis, Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße. Letztere 
sind bis in die öderaatöse Zone hinein atrotaend mit Anthrasbazillen erfüllt. 

Die Prognose ist bei dem Umstände, daß der Milzbrand- 
karbunkel doch meistens als lokaler Prozeß abzulaufen pflegt, nicht gans 
ungunstig, wenn auch stets ernster Natur. Je intensiver die entzünd- 
lichen Erscheinungen, insbesondere das Odem, desto ernster ist 
sie wird infaust im Augenblicke, wo Mitaffektion der Lymphdrüsen,' 
oder die ernsten Erscheinungen der beginnenden Allgemeinerkrankung 
sich einstellen. 

Die Therapie verlangt die energische Zerstörung des lokalen 
Herdes zweckmäßiger auf dem Wege der Verätzung mit Salpeter- 
säure, Ätzkali, Paquelin, als auf chirurgischem "Wege, der die Gefahr, 
der Infektion des Schnittes birgt. 

Bei Eintritt der Ällgemeinerscheinungen wird Chinin in großen. 
Dosen (4 — 6 mal A O-ö) empfohlen. 

Erysipel. 

Unter dem Erysipel, Kotlauf, verstehen wir eine 
durch den Brysipelcoccus bedingte flächenhafte, akote. 
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Bcharfraudig gegen die geaunde Haut absetzende, von 
schweren Allgemeinerscheinungen begleitete Dermatitis. 

Eingeleitet durch Schüttelfrost und hohes Fieber, entsteht an 
einer umschriebenen, etwa talergroüen Hautstelle eine Bötung der 
Haut, die akut entzündlich rot, meiat bei Druck einen Stich ins Gelb- 
liche zeigt. Die erkrankte Hautpartie ist sehr schmerzhaft, leicht eleviert 
und nach der gesunden Umgebung durch einen sieht- und tastbaren 
scharfen, wallartigen Rand abgegrenzt. Begleitet von hohem Fieber, das 
am Abend 3!) und 40° C erreicht, in den Morgenstunden auf 37'5, 38 
absinkt, vergrößert sich der erwähnte Fleck in den nächsten Tagen rasch, 
80 daß er in zwei, drei Tagen die Ausdehnung eines Handtellers und 
darüber erreicht. In den günstigen Fällen eines sogenannten Erysi- 
pelas fixum hat die Ausdehnung des Prozesses in etwa einer Woche 
ihr Maximum erreicht; die entzündlich rote Farbe geht in ein cyano- 
tisches Blau über, das abblaßt, Fieber und die dasselbe begleitenden 
Erscheinungen der Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit 
schwinden, die Schwellung der Haut nimmt ab, die kranke Hautpartie 
beginnt kleienförmig zu schuppen, während bei Sitz am behaarten Kopf 
Alopecia diffusa eintritt, und etwa Ende der zweiten, anfangs der dritten 
Woche hat der Prozeß sein Ende erreicht. 

Von einem günstigen Verlaufe gibt es Abweichungen nach mehreren 
Richtungen. Zunächst ein progressives Fortschreiten des Prozesses 
gleichmäßig exzentrisch oder häufiger nur nach einer Richtung. Dieses 
Fortschreiten findet gleichmäßig oder in Schüben statt. Im ersten Falle 
halten sich die Allgemeinerscheinungen, Fieber, Prostration, gastrische 
Symptome, gleichmaßig auf bedeutender Höhe, im letzteren entspricht 
dem Stillstande des entzündlichen Prozesses ein Abfallen der allge- 
meinen Erscheinungen, welche, wenn das Erysipel sich ausbreitet, wie- 
der ansteigen. Meist pflegt bei einseitiger Ausbreitung das Erysipel 
nach der einen Seite seine scharfe Begrenzung zu verlieren, während 
nach der Seite des Weiterschreitens der scharfe Band erhalten bleibt 
nnd entweder gleichmäßig oder mit zackigen Ausläufern sich vorschiebt. 
In dieser Weise fortschreitend, kann das Erysipel große Hautpartien 
Überziehen, ja über den ganzen Körper wandern, Erysipelas migrans, 
es können entfernt vom ursprünglichen Herde neue Herde auftreten, 
die mit dem ersten konfluieren, es können auf schon abgeheilter Haut 
neuerlich sieb Herde entwickeln. Der Prozeß ist dann ein wesentlich 
schwererer, der Verlauf erstreckt sich auf viele Wochen, die schweren, 
lange anhaltenden Allgemeinerscheinungen konsumieren den Patienten 
nnd können bei Kindern, schwächlichen Individuen, Potatoren, seibat 
letalen Ausgang bedingen. 

Abweichungen des Prozesses betreffen aber auch die Intensität der 
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örtlichen Erscheinungen. Meist ist die entziindlicbe Exsudation eine 
mäßige, der Entzündungsprozeß hält aicb auf dem rein eiythematösea 
Stadium. Bei Zunahme der entzündlichen ExsudatJon kann aber die 
Epidermis in Blasen abgehoben werden, Erysipelas bullosum, die 
Blasen wandeln sich durch Einwanderung von Eiterzellen in Pusteln 
um, die zu Krusten eintrocknen. Dichte entzündliche Infiltration kann 
aber zu Kompression der Blutgefäße und damit zu Ernährungsstörung und 
Gangrän führen. 

Abweichungen des klinischen Bildes hängen aber auch von der 
Lokalisation ab. So ist bei Sitz des Erysipels im (Besicht die Schwel- 
lung meist sehr beträchtlich. Ein starkes Ödem der Augenlider macht 
deren Ofiiien unmöglich, Nase, Lippen, Ohrmuscheln werden durch 
dasselbe unförmlich, gedunsen, blaurot. Ahnliche bedeutende Ödeme 
stellen sich auch bei Erysipel des Penis und Skrotums ein. 

Von Komplikationen sind zu nennen Lymphangitis und Lymph- 
adenitis. Meningitis, Gehimödem können sich zu Erysipel des Kopfea, 
Perikarditis, Pleuritis zu dem des Stammes hinzu gesellen. Auch Phleg- 
monen und Abszedierungcn, Pjämie kommen bei lange bestehendem 
Erysipel vor. 

Das Erysipel ist eine Erkrankung, die jedes Alter und beide 
Geschlechter gleich heimsucht. Manche Individuen haben eine besondere 
Disposition, die sich entweder darin äußert, daß sie, wenn auch in 
großen Zeitintervallen, häufiger von Erysipel heimgesucht werden, oder 
häufiger darin, daß wiederholte Eezidiven des Erysipels stets an derselben 
OrtUchkeit auftreten. Hierbei ist beachtenswert, daß solche örtliche 
Rezidiven bei späteren Ausbrüchen stets unter geringeren örtlichen 
und allgemeinen Symptomen auftreten, aber bei ihrem Rückgang eine 
Verdickung der Haulj eine Pachydermie zurücklassen, die 
allmähltch zu Elephantiasis der betreffenden Hautstellen führt Örtliche 
Prozesse in der Tiefe, chronische Rhinitis und Nebenhöhlenoiterung 
im Gesicht, Osteomyelitis und Lupus der EstremitUten liegen dann 
dem rezidivierenden Prozesse zugrunde. 

Was die Lokalisation betrifft, so kann das Erysipel sich an 
jeder Körperstelle entwickeln, bevorzugt aber im allgemeinen das 
Gesicht. Auch an den Schleimhäuten von Nase, Mund, Rachen ßind 
primäre und sekundäre Erysipele bekannt, die erstereu werden aber meist 
erst dann erkannt, wenn es bei Übergreifen auf die äußere Haut, auf 
dieser zu den charakteristischen Erscheinungen kommt. 

Ausgangspunkt des Erysipels sind fast immer kleine Ver- 
letzungen, Schrunden und Rhagaden am Naseneingang, den Lippen, 
Ekzeme, FoUikuliüden, größere Verletzungen, Geschwüre, Wunden, 
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cliirurgische Eingriffe. Bei Kindern gehen Erysipele nicht selten vom 
Nabel oder Ton Pockenpuateln aus. 

Ätiologisch iat das Erysipel durch den Streptococcus 
erysipelatis Febleisen bedingt und ist dessen ätiologische Be- 
deutung auch experimentell, durch Übertragung von Reinkulturen auf 
Menschen zu kurativen Zwecken (inoperable Karzinome) erwiesen. 
Nachdem sich dieser aber von dem Streptococcus pjogenes kulturell 
und morphologisch nicht unterscheidet, werden beide noch häufig 
identitiziert, das verschiedene Ergebnis der Infektion, einmal Ery- 
sipel, ein andermal Phlegmone und Äbszedierung, nur auf Differenzen 
in der Virulenz znrückgeführt. Die Infektion kommt entweder durch 
unmittelbare Berührung mit einem Krysipelkranken oder mittelbar durch 
Zwischenpersünen, Instrumente, Hand- und Taschentücher, Verbandzeug 
usw. zustande. Zuweilen, besonders in Krankensitlen, kommt ein schein- 
bar autochthones Entstehen des Erysipels vor, doch iat dies stets in der 
Weise zu erklären, daß in diesem Räume, an den Wunden, Geräten 
sich von einem früheren Erysipelfall Streptokokken erhalten haben, 
die bei der ihnen eigenen Tenazität noch nach Jahren Infektion bedingen 
können. 

Histologisch finden wir die Erscheinungen sehr akuter zeitig 
seröser Entzündung, starke Erweiterung der Lymph- und Blutgefäße, 
, seröse und dichte kleinzellige Infiltration von Epidermis und Cutis, 
I im Rete Malplghi Quellung, Trübung, Nekrose, anderseits blasige De- 
[ generation von Zellen und Zellgruppen; in der Outis Quellmig, Zerfall 
I der Bindegewebsbündel. Die Saftspalten und besonders die Lympbgefiiße 
I des Papillarkörpers erscheinen mit Kettenkokken vollgepfropft, die sich 
ftber in den Kapillaren nicht vortinden. 

Die Diagnose stützt sich auf die scharfe Begrenzung mit einem 
wallartigen Rande und auf die schweren All gemeine rscheinun gen. 
Diese Momente ergeben auch die Differentialdiagnose gegenüber den 
' toxischen, mechanischen, kalorischen, erythematösen und erythematös- 
I bullösen Dennatitiden, die nur unscharf begrenzt sind, fieberlos ver- 
laufen. Auch das akute Ekzem verläuft meist fieberlos unter heftigem 
Jucken, ist unscharf begrenzt und zeigt in der Peripherie meist zabl- 
i reiche, isoliert stehende Bläschen oder Knötchen, während die erjaipela- 
töse Haut nicht juckt, sondern achmerzt. 

Die Diagnoae des Erysipels ist im ganzen nicht ungänstig, 

I ernster bei Lokalisation am Kopfe, bei wanderndem Erysipel, ernster, 

Venn Gangrän, Lymphangitis, Erkrankung der serösen Häute binzu- 

I tritt Bei lange dauerndem Eieber ist dessen Rückwirkung auf da 

Gesamtbefinden, das Herz, in prognostischer Beziehung zu beachten. 

Die Therapie ist eine Örtliche und allgemeine. Letztere be- 



kämpft das Fieber mittels Ohinia, Äntipyrin, sorgt für regelmäßige 
Stuhlentleerung, für Bettruhe und Fieberdiät, yerordnet bei drohendem 
Kollaps starken Kaffee, Wein, Kognak, Injektionen von Kampferöl. 

Die ortliche Behandlung hat die Aufgabe, durch Anwendung 
antiphlogistischer Mittel die entzündlichen Erscheinungen herab zu setzen, 
wenn möglich, das Fortschreiten des Prozesses aufzuhalten. Äla Anti- 
phlogistica empfehlen sich verschiedene Umschläge und ^:^alben. Ala 
Umschläge eignen sich: essigsaure Tonerde (ßp. Alumin. crudi 5-0, 
Plumbi acetic. basic. sol, 25-0, Aq. destill. 500-0 1, zehnfach mit Wasser 
verdünnt, der Liquor Burowi (lilO), Lösungen von Resorzin (_I — 2%). 
Ichthyol (ö — 20%) und insbesondere Umschläge mit OS^/nigem Alkohol. 
Alle diese Flüssigkeiten werden mittels Kompressen, über die ein im- 
permeabler Stoff, Guttaperchapapier oder Billrothbatist gelegt wird, 
appliziert, niedergebunden und fleißig gewechselt. Oder man verwendet 
indifferente Salben, 2V(iige Burvaseline, ünguentum Zinci Wilsoni, TJngt. 
eine re um, UngL colloidale Crede auf Leinwand gestrichen oder 
mehrmals im Tage sanft eingerieben. 

Alle Mittel, wie Kompression mit Kollodium oder Heftpflaster- 
streifen, Karbolinjektionen, Skarifikationen, zum Zwecke, das Weiter^: 
schreiten des ^Erysipels aufzuhalten, haben sich nicht als wirkeam 
erwiesen. 

Bei rezidivierenden Erysipelen ist auf den Ausgangspunkt der- 
selben zu achten. Katarrhe und Rhagaden der Nase, des Bachens, 
Eiterungen des Mittelohres, der Nebenhöhlen der Nase au£zudeckeiL 
und zu beseitigen. 

Endlich ist die hochgradige Kontagiosität des Erysipels mehSif 
zu vergessen, der Patient zu isolieren, dessen Wäsche zu desinfizieren, 
im Abschuppungsstadium die Haut fleißig mit antiseptischen Lösungen 
zu waschen, nach Abheilung des Erysipels Bett und Krankenzimmer 
sorgfältig (am besten mit Forraalindämpfen) zu desintizieren. 

Phlegmone. 

Unter der Phlegmone verstehen wir eine durch 
Eiterkokken bedingte diffuse, zu Eiterung tendierende' 
Entzündung des Uaterhautbindegewebes und der Haut. 

Eingeleitet durch Schüttelfrost und Fieber, kommt es zu einer 
über große Hautstrecken ausgebreiteten, derben oder teigig weich sich 
anfühlenden, tief in das Gewebe eindringenden Schwellang, über dw 
die Haut ödematös, tief entzündlich rot gefitrbt erscheint. Die Schwellung 
ist spontan und bei Berührung äußerst schmerzhaft, übergebt unscharf 
begrenzt allmählich in das (j^esunde, Fieber und Schwellimg besteheii 
einige Tage, letztere nimmt nach der Peripherie oft recht rasch za. 
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dann aber kanii im günstigen Falle das Fieber rascli aciiwinden, die 
Schwellung allmählich abnehmen und die Erkrankung roit Hinterlassung 
von Pigmentiening und Abschuiipimg zur Ausheilung kommen. In den 
ungünstiger verlaufenden Füllen nimmt unter Fortbestehen hohen Fiebers 
die Schwellung zu, deren Derbheit wird bedeutender, auf der blaurot 
verfärbten Haut treten Blasen auf, an ein und der anderen Stelle bildet 
sich Fluktuation aus und nach Inzision oder spontauer Eröfihung entr 
leert sich reichlich zuweilen jauchiger Eiter, nach dessen Entleerung 
man Einblick erhält in eine große, unregelmäßige Abszeßhöhle, deren 
Grund von freiliegender Paszie, Muskel, selbst, besonders an den 
Händen, nekrotischem Eüochen und Gewebsfetzen gebildet wird. Im 
günatigsten Falle heilt die Abszeß höhle nach Abatoßung alles Nekro- 
tischen unter Hinterlassung tief eingezogener Narben aus. Ljmph- 
ftngitis, Sepsis können aber schwere Folgen, selbst letalen Ausgang 
bedingen. 

Die Phlegmone sitzt meist an den Extremitäten. 

Ätiologisch sind die günstiger verlaufenden, lokalisierteren 
Formen durch den Staphylococcus pyogenes aureus et albus, die 
schweren progredienten Formen durch den Sti'eptococcus pyogenes 
bedingt. Die Phlegmone kommt durch Infektion einer Wunde mit 
septischen, jauchigen Stoffen zustande. 

Differentialdiagnostisch unterscheidet sich dieselbe von 
dem Erysipel, mit dem sie im Beginne verwechselt werden könnte, 
durch das Tiefergreifen der intensiven Schwellung, deren unscharfe 
Begrenzung, später durch die eitrige Einschmelzung. 

Die Therapie wird im Beginne versuchen, durch Alkohol- 
»erbände, Einhüllungen mit Liquor Burowi, essigsaurer Tonerde, Ein- 
reibungen von grauer Salbe oder Uuguentum argenti colloidale Crede 
Aufsaugung herbeizuführen, falls dies aber nicht gelingt, in ausgiebigen 
Inzisionen und antiseptischem Verbände bestehen. 

Entzündliche Dermatosen. 



Erythetna exBudativum multiforme. 

Unter dem Erythema exsudativum multiforme verstehen wir eine 

ftkut oder subakut verlaufende Hautkrankheit, die ala 

' Infektionskrankheit imponiert, häufig in Form kleiner Epi- oder 

Endemien auftritt und in dem von leichten Allgemeinerscheinungen 

begleiteten Auftreten entzündlicher, vielgestaltiger, als 

. Fleck, Knötchen und Bläschen in Erscheinung tretender 

I Effloreszenzen zuerst und vornehmlich an den Streck- 

I {lachen der Estremitäteo besteht. 
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Eingeleitet von leichten prodromalen Ällgemeinerscheinungen, 
Mattigkeit, rheumatoiden Schmerzen in den Gliedern und Gelenkeut 
sehr mäßiger Temperaturerhöhung (37'8— 38-5'* C), aber auch ohne 
dieae Vorläufer, mitten aus vollem Wuhlsein, kommt es zunüchst auf 
den heiden Handrücken und Strecktiächen des Vorderarmea zum Auf- 
treten linsengroßer, entzündlich ruter Flecke, die auf riogerdruck 
schwinden, sich rasch vergrößern, dabei aber in dem zentralen Anteile 
eine cyanotiache Farbe annehmen. Indem stets neue, kleine, entzündlich 
rote Effloreszenzen zwischen den alten, aus einem zentralen blauroten 
Anteil und aus einem Ring hellroter Haut bestehenden Flecken des 
Erythema maculoaum auftauchen, entsteht schon ein vielgestaltiges 
Bild, das noch dadurch bunt«r wird, daß nebeneinander stehende 
ältere Flecke miteinander zu biskuitförmigen, gyrierten Formen zu- 
sammenfließen. Dieses Bild wird noch dadurch polymorpher, daß meist 
nur ein Teil der Effloreszenzen auf dem Xiveau des Fleckes bestehen 
bleibt, durch Zunahme der Essudation aber auch papulöse und vesi- 
kulöse Effloreszenzen sich bilden. So treten einmal hirsekorn- bis 
linsengroße, beetartig elevierte Knötchen auf, die anfangs hellrot, bei 
ihrem iieripheren Wachstum auch dieselben Farbennuaucen des hell- 
bis zinnoberroten peripheren Ringes und eines leicht deprimierten blau- 
roten Zentrums darbieten. Diese Knötchen des Erythema papu- 
tatum treten zwischen den Flecken des Erythema maculosum auf, ea 
entsteht aber auch nicht selten im Zentrum der älteren makulosen 
Effloreszenz ein frischrotes Knötchen. Ebenso entsteht im Zentrum 
einer älteren makulosen oder beetartigen papulöaen Form ein hirse- 
komgroßes, mit klarem Inhalt gefülltes Bläschen, das rasch zu einem 
kleinen braunen Krüstchen eintrocknet. Auch in der Peripherie der 
älteren makiJösen und paptilösen Scheiben, an deren Rande, treten oft 
dicht beieinander stehende kleine Bläschen auf, es bilden sich zuweilen 
selbst zwei solche konzentrische Bläschenringe eines Herpes circin- 
natus. In anderen Fällen wiegt aber die Blasenbildung vor, es ent- 
stehen auf der Basis zahlreicher roter Flecke ebensoviel bis linsen- 
große pralle Blasen, die anfangs mit klarem gelblichen Inhalt gefüllt 
sind, dann aber durch Einwanderung von Leukozyten eitrig gelben 
Inhalt zeigen, Erythema vesiculosum. Ein oder die andere Blase 
kann selbst zur Größe einer Haselnuß und darüber anwachsen, Ery- 
thema bullosnm. Die Polymorphie wird dadurch noch auffälliger, 
daß an einer Lokalität die Effloreszenzen auf dem Kiveau dar 
makulosen, papulösen stehen bleiben, an einer andern vesikulöse nsd 
bullöse Effloreszenzen vorwalten. 

Wie erwähnt, treten die ersten Effloreszenzen meist an den Hand- 
rücken auf, ea treten solche an der Streckdäche der oberen Extremi- 
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täten, besondere über der Ellenbogengegend auf, rasch kommen weitere 
Eruptionen in der Nackengegend, an den Ohrmuscheln, den Wangen, an 
den Fuürücken und Streckflächeu der Unterschenkel, Oberschenkel hinzu, 
später und nur sporadisch, selten reichlicher, treten weitere auch am 
Stamme auf. 

An zwei nicht selten vorwaltend uud gleichzeitig befallenen Ört- 
lichkeiten nehmen die Effloreszenzen eigentümlichen Charakter an. 
Einmal an der HoLlhand und Fußsohle. Hier ündcn sich meist 
münzengroße Effloreszenzen, aus einem peripheren blauroten, zum Teile 
leicht elevjerten Binge bestehend, der eine weißgrau verfärbte zentrale 
Zone einschlielit, eine tief sitzende Blase, die infolge Resistenz des 
derberen Epithels sich nicht vorwölbt, sondern im Niveau der Um- 
gebung verbleibt. An den Schleimhäuten Ünden sich seltener 
Knötchen von frisch- bis lividroter Farbe, häutiger Erosionen, die von 
einem festhaften den, dii>btheroiden Belege bedeckt und von einem Saume 
entzündlich rot gefärbter Haut eingeschlossen sind und nach Abheben 
des festhaftenden Beleges leicht und stark bluten, Sitzen solche Ero- 
sionen an den Lippen, dann trocknet jener Anteil, der nach außen 
sitzt, zu braunen Borken ein. Auch an der Conjuuctiva entstehen 
ähnliche sulzige, von einem Entzündungshof eingeschlossene Belege. 

Die subjektiven Erscheinungen bestehen in einem zuweilen recht 
intensiven Brennen und Schmerz der befallenen Kegionen. 

Die Erkrankung dauert meist mehrere Wochen, indem entweder 
kontinuierlich oder in mehreren Schüben neue Effloreszenzen auf- 
tauchen, die Eruption immer größere Gebiete einbezieht; endhch aber 
hört das Nachschieben neuer Ef'tloreszenzen auf, die bestehenden nehmen 
durchweg cyanotische Farbe an, blassen allmählich ab, alle Blasen 
verkrusten, die Farbe der EfHoreszenzen wird schiefergrau, leicht 
bräunlich, endlich schwinden dieselben meist ohne Schuppung gänzlich. 
Von schweren Komplikationen wurden zuweilen AlFektiouen des Herzens, 
Pleuritis, Pneumonie, akute Nephritis und Albuminurie, zuweilen Er- 
brechen. Diarrhoe, Koliken beobachtet. 

Die Äffektion bevorzugt Kinder und jugendliche Individuen, ist 
bei Weibern etwas häutiger als beim männlichen Geschlechte. Auf- 
fallend ist die Häufung von Krankheitsfällen zu gewissen Jahreszeiten, 
Frühjahr und Herbat, das Auftreten um diese Zeit in fast endemi- 
scher Weise, ebenso die Tatsache, daß manche Individuen, meist zur 
gleichen Jahreszeit, oft durch mehrere Jahre von der Krankheit heim- 
gesucht werden. 

Über die Ätiologie der Äffektion sind wir noch ganz im un- 
klaren. Die oben erwähnten Erfahrungen des Auftretens desErythema 
multiforme zu gewissen Jahreszeiten, die Form kleiner Endemien, lassen 
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Ibe als eine vielleicht miasmatische Tnfektionskrankheit auffassen, 
doch ist über den Erreger desselben nichts bekannt. Wohl wurde von 
mehreren Seiten über den Nachweis von Mikroorganismen als Krreger 
des multiformen Erythems berichtet, doch sind die verschiedenen Be- 
funde untereinander sachlich verschieden, aber für die meisten der 
Fälle die Frage offen, ob ea sich wirklich um typische Fälle des 
multiformen exsudativen Erythems oder nicht vielmehr um sympto- 
matische Erytheme gehandelt hat, die durch Bakterienemholie bei ver- 
schiedenen septischen Prozessen zustande kommen. Das Vorhandensein 
rheumatoider Erscheinungen bei Erythema multiforme, die in einem 
Teile der Fälle recht bedeutende Intensität erreichen können, ist Ver- 
anlassung, dasselbe mit dem Rheumatismus in Zusammenhang zu 
bringen, als „rheumatische" Äft'ektion aufzufassen, ohne aber, daß 
diese Auffassung uns den rätselhaften Prozeß wesentlich verständlicher 
machte. 

Was die Anatomie betrifft, findet man (L e 1 o i r) bei den maku- 
löaen Formen Erweiterung der Blutgefäße des Papillarkörpers und 
Coriums mit geringer Leukozytenintiltration um dieselben. Altere Flecke 
zeigen dichtere Infiltration, strotzende Füllung der Blutgefäße mit 
roten Blutkörperchen, solche aber auch zuweilen recht reichlich im 
Infiltrate. Bei den pajmliisen Formen ist die Infiltration mit Leukozyten 
dichter und diffuser, daneben besteht deutliches Odem, das ebenso- 
wohl die Bindegewebsbalken als die Eetezellen auseinanderdrängt. 
Bindegewebe und Epitheizellen erscheinen deutlich gequollen. Bei den 
vesikulösen Formen ist der Austritt von Leukozyten und roten Blut- 
körperchen am bedeutendsten, reichliches Serum führt zu Quellung der 
Epitheizellen, die interepithelialen Spalten sind stark erweitert, dem 
Bläschen entsprechend aber an umschriebenen Stellen zu kleinen 
Hohlräumen ausgedehnt, in denen verschiedenartig verzogene Epithei- 
zellen ein Fach- und Kammerwerk bilden, das von Serum und Leuko- 
zyten erfüllt ist. 

Die Diagnose ist in den typischen Fällen, wenn man die Lokali- 
sation an den StreckSächen, insbesondere dem Handrücken, und die 
Farbenunterschiede der frischen rosenroten und älteren cyanotischen 
Effloreszenzen respektive Effloreszenzanteile berücksichtigt, nicht schwer. 
Bei Lokalisation an den Handtellern und Fußsohlen ist gegenüber 
Paoriasis luetica der zum Teile frische, zum Teile lividrote Rand 
der Effloreszenz zu beachten. Bei atypischer Lokalisation, Fehlen von 
Fieber und Allgemeinerscheinungen, Vorwalten der Eftloreszeuzen 
Stamme gegenüber den Extremitäten, ist stets zunächst die Frage e. 
symptomatischen toxischen Erythems zu erwägen und zu beant- 
worten, ehe man sich zui- Diagnose Erythema multiforme entschließt. 
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Die gyrierten Formen des Erytheraa multiforme unterscheiden sich 
TOD der Urticaria figurata durch ihreu Hatiptsitz an den Ex- 
tremitäten, die größere Beständigkeit der EfÜoreszenzen, das Fehlen 
von Jucken, während die Urticaria figurata regellos sitzt, sehr ephemere 
Effloreszenzen setzt, intensiv juckt. Die bullösen Formen des Erythems 
unterscheiden sich vim Pemphigus und Dermatitis herpeti- 
formis Duhring durch ihre typische Lokalisation, die letzteren 
Bicht zukommt, den akuten Verlauf ersterer, den chronischen der 
letzt«ren. 

Die Prognose des Erythema multiforme ist ausnahmslos gut. 

Die Therapie ist eine symptomatische. Die örtliche Behandlung 
lindert die subjektiven Beschwerden durch Waschen und Eintupfen 
Bpirituöser Lösungen (Rp. Acid. salicylic. oder Mentholi, Thymoli, Ac. 
carbolici 1:100 Alkohol), Einreiben kühlender Salben (Hp. Lanolin. 
Vaselin && 25-0, Liiiuor Burowi 5-0) oder Umschläge mit essigsaurer 
Tonerde oder Liquor Burowi. Intern werden Natrium salicylicum (2-0 
bis 4-0 pro die), Salol (3— 4mal tgl. 0-5), Aspirin, Jodkali (TO— 2-0 
pro die) gereicht. 

Erythema nodosum. 

Unter dem Erythema nodosum, contusi forme verstehen 
wir eine meist akut verlaufende Hautkrankheit, die den Ein- 
druck einer Infektionskrankheit macht und bei der, von inten- 
siven Allgemeinerscheinungen eingeleitet und begleitet, 
Torwiegend an den Streckflächen der unteren und oberen 
Extremitäten entzündliche Knoten auftreten, deren Ver- 
lauf an den einer Kontusion erinnert. 

Die Erkrankung beginnt mit einem oft mehrere Tage anhaltenden 
Fieber, das in den Abendstunden 3f, selbst 40" C erreichen kann, in 
den Morgenstunden remittiert, zuweilen mit einem Schüttelfrost beginnt 
und von intensiven Allgemeinerscheinungen, Mattigkeit, Abgeschlagen- 
heit, besonders aber heftigen, ziehenden Schmerzen in den Gliedern und 
Gelenken begleitet wird. Gleichzeitig stellen sich Schlaf-, Appetitlosig- 
keit, gastrische Störungen ein. Nach mehrtägigem Prodromalstadium 
beginnt das Exanthem mit dem Auftreten einiger erbsen- bis haaelnuß- 
groOen Knoten an der vorderen Fläche der Unterschenkel. Diese Knoten 
zeigen durch ihre Üachkugelige Vorwölbung allein schon, besonders aber 
beim Betasten, daß sie einen tiefen Sitz haben, sind teigig weich, zu- 
weilen auch derber, nach der Umgebung nicht scharf begrenzt, haben 
eine entzündliche rote Farbe und sind sehr empfindlich, 

Ohne daß die einmal gebildeten Knoten sich wesentlich in Form, 
Größe, Konsistenz verändern würden, zeigen sie nur insofern Verän- 
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derungen der Farbe, als das entzündliche Rot sehr bald in Blaurot, Blau, 
dieses allmählich in Blaugrün, Grün, Gelb übergebt, der Knoten dann 
allmählich weicher und kleiner wird und nach 10 — Htägigem Bestände 
achwindet, nie aber zerfällt und ulzeriert. 

Der Verlauf der Erkrankung gestaltet sich so, daß den am ersten 
Tage gesetzten Effloreszenzen in den nächsten Tagen Schübe neuer 
folgen. Es treten Knoten auch an der Wade, über den Kniegelenken, 
am Oberschenkel auf, es entwickeln sich solche an der Ulnar sei te 
des Vorderarmes, über den Ellenbogen, seltener am Oberarm; Stamm 
und Gesicht bleiben fast ausnahmslos frei. Während des sich auf zwei 
bis vier Wochen erstreckenden Auftretens neuer Effloreszenzen halten 
leichte Eieberbewegungen an, die Gliederschmerzen, die Schmerzen in 
den Knoten nötigen den Patienten aber meist zu Bettruhe. In etwa drei 
bis sechs Wochen pflegt die Affektion in normalen Fällen ihren Ab- 
lauf in Genesung zu nehmen. 

Als ernste Komplikationen treten zuweilen Entzündungen der 
serösen Häute, Pneunumie, Darmkatarrbe auf. 

Die Erkrankung tritt bei Kindern und jugendlichen Individuen am 
häufigsten anf, bevorzugt das weibliche Geschlecht. Die Erkrankungen 
häufen sich im Frühjahr und Herbst und suchen manche Individuen 
wiederholt um dieselbe Jahreszeit durch mehrere Jahre auf, gleich dem 
Erythema multiforme. Eine gewisse Verwandtschaft mit demselben 
dokumentiert sich auch darin, daU beide Erkrankungen zu- 
weilen sich gleichzeitig vorfiuden, so Erythema nodosum an 
den unteren Extremitäten, multiforme am Gesicht und den oberen 
Extremitäten, Ebenso werden beide Erkrankungen zuweilen durch das 
Auftreten von Hauthämorrhagien, einer Purpura, kompliziert, eine 
Tatsache, die neben den schon angeführten Analogien, besonders des 
Auftretens in endemischer Weise zu gewissen Jahreszeiten, des Vor- 
handenseins „rheumatoider" Ällgemeinerscheinungen für eine Verwandt- 
schaft dieser Krankheiten spricht. 

Die Ätiologie der Affektion ist noch ganz im unklaren. Daa 
Auftreten derselben läßt für eine große Gruppe von Fällen die Natur 
der Erkrankung als einer Infektionskrankheit annehmen, ob die sym- 
ptomatischen Formen, die neben Anginen, septischen Prozessen, Pneu- 
monie zuweilen zur Beobachtung kommen, mit dem idiopathischen 
Erythema nodosum identisch sind, muß vorläufig um so mehr dahinge- 
stellt bleiben, als wir iu den letzten Jahren zwei weitere symptomatische 
knotige Erythemforraen kennen lernten, das Erythema induratum 
Bazin bei Skrofulo-tuberkulösen und das nodöse Syphilid, die 
trotz zahlreicher klinischer Analogien doch vom Erythema nodosum zu 
trennen sind. Die bisher als Erreger supponierten, in einigen Fällen 
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des Erytbema nodosum nachgewieaeaen Mikvoorganismeii bedürfen noch 
sehr der BestUtigimg. 

Die anatomischen Veränderungen bestehen in seröser Imbibi- 
tion aller Gewebsscbichten bis in das subkutane Zellgewebe, starker 
Erweiterung der Blutgefäße mit strotzender Erfüllung mit Blutkörper- 
chen, aber auch AVanderkrankuug und Wucherung des Endothels, dichter, 
aua Leukozyten und roten Blutkörperchen bestehender Zellenhäufung im 
Bindegewebe des Papillarkörpers und der Cutis. 

Die Diagnose der Erkrankung ist, bei Beachtung der Kardinal- 
erscheinungen, akuter fieberhafter Verlauf, typische Lokalisation, 
charakteristische, stets zur Resolution tendierende Knotenbildung, nicht 
schwierig. Die Möglichkeit der Verwechslung liegt mit den sympto- 
matischen Erythemformen bei Tuberkulose und Syphilis vor, dem 
Erytbema induratumBazin und dem nodösen Syphilid, doch 
sind diese beiden chronisch verlaufenden Prozesse, bei denen die 
Allgemeinerscheinungen, Fieber, rheumatoide Schmerzen fehlen, die 
Eruption der Effloreszenzen sich auf lange Zeit ausdehnt, ein Teil der- 
selben die ausgesprochene Neigung zu Erweichung und Ulzera- 
tion zeigt, sich beim Patienten anderweitige Symptome von Tuber- 
kulose respektive Syphilis vorfinden, im letzteren Fall antiluetische 
Therapie Heilung bringt. Gegenüber dem Gumma ist außer dem 
Eehlen typischer Lokalisation, dessen geringe Schmerzhaftigkeit sowie 
der Umstand in Betracht zu ziehen, daß das subkutane Gumma als 
Knoten unter im Beginn unveründerter Haut beginnt, diese erst im 
weiteren Verlauf sich livid verfärbt, daß endlich nach Durchbruch eine 
typische luetische Ulzeration zutage tritt. Der Furunkel ist viel akuter 
entzündlich, derber, elevierter, trägt an der Kuppe nicht selten eine 
von einem Haar durchbrochene Pustel, verläuft in einer vom Erytbema 
nodosum abweichenden Weise. 

Die Prognose des unkomplizierten Prozesses ist ausnahmslos 
günstig, aber auch bei durch Erkrankung der serösen Häute usw. kom- 
plizierten Prozessen nicht ungünstig. 

Die Therapie stellt sich zur Aufgabe, durch örtliche Applika- 
tionen von Umschlägen mit essigsaurer Tonerde, Burowlösung die 
Schmerzen zu lindem, verordnet gegen die Allgemeinerscheinungen 
Fiebermittel, Chinin, Antipyrin, Natrium sahcylicum, Salol usw. sowie 
«in dem Allgemeinzustand angepaßtes Regime, Bettruhe, Fieberdiät usw. 

Toxische Erytheme. 
Unter der Bezeichnung der toxischen Erytheme fassen wir Krank* 
beitebilder zusammen, bei denen morphologisch dem Typus 
der multiformen Erytheme angehörende Formen sympto- 




matiach unter Verhältnissen zustande kommen, die ein» 
Intoxikation (Autointoxikation) des Organismus voraus- 
setzen lassen. 

Das klinische Bild dieser Erytheme ist ein ungemein mannig- 
faltiges. Neben umschriebenen oder diffusen masem- und scharlach- 
äbnlicben Formen finden wir umschriebene makulöse und papulösB- 
Erj-theme mit den Charakteristicis der raschen peripheren Ausbreitung» 
des Überganges der entzündlichen in eine cyanotische Kötung, der 
Bildung gyrierter und serpiginöser Formen, wir finden Knoten, Bläs- 
chen, Blasen und Pusteln, Quaddeln, Ödeme entzündlicher Natur und 
Purpuraformen. Das Kraukheitsbild ist entweder ein monomorphes, nur 
aus einer der genannten Formen bestehend, oder polymorph, setzt sich 
aus mehreren, selbst vielen Formen zusammen. Entgegen dem selb- 
ständigen Erythem» exsudativurn multiforme mit seinen Lieblingsloka- 
lisationen an den Streckflüchen der Estremitäteu, dem Nacken, Gi-esicht, 
fßhlt den toxischen Erythemen eine bestimmte Lokalisa- 
tion, sie treten bald auf wenige Hautstellen lokalisiert, bald disse- 
miniert auf, bevorzugen den Stamm gegenüber den Extremitäten. 
Bezüglich Form und Lokalisation gilt in vollem Maße der Satz 
Neissers; Findet man ein Exanthem, das durch die Polymorphie und 
Eigenart der Effloreszenzen und Lokalisation in keine der bekannten 
Krankheitsgruppen unterzubringen ist, so wird man wohl nicht fehl- 
gehen, wenn man ein toxisches Exanthem diagnostiziert 

Dazu kommt noch die Eigentümlichkeit, daß die Mehrzahl der 
noch zu nennenden Noxen das Exanthem nicht bei allen Individuen zu 
erzeugen vermag, daß zum Entstellen derselben eine „Disposition" 
des Lidividuums nötig ist, welche zur Folge hat, daß auch die geringste 
Menge des schädlichen Agens bei dazu disponierten Individuen die- 
Hauterkrankung hervorruft, daß dasselbe Agens bei verschiedenen In- 
dividuen sehr verschiedene Formen erzeugt. Diese Disjiosition ist bald 
angeboren, bald erworben, bald dauernd, bald vorübergehend, sie nimmt^ 
zuzeiten bei längerer Einwirkung derselben Noxe ab, es tritt eine. 
Angewöhnung an die Schädlichkeit ein, während in anderen Fällen bei 
Fortwirkung der Noxe eine Steigerung deren Wirkung, eine Über- 
empfindlichkeit gegen diese eintritt. 

Die toxischen Erytheme entstammen verschiedenen Ursachen. Sie% 
entstehen einmal durch Autointoxikation, d, h. das toxisch wir- 
kende Agens wird im Organismus selbst erzeugt. Entzündungen, Eitö- 
rimgen, abnorme Stoffwechsel Vorgänge sind die primären Prozesse. So 
finden wir verschiedene Erytheme neben Erkrankungen der Harn- und 
Sexualorgane, Cyatitis, Pyelitis, Nephritis, Salpingitis. AVir finden sie 
bei Eiterungen, kalten Abszessen, lange bestehenden nicht perforierten- 
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Bubonen, bei Erkrankungen des DigeBtionstractus, Angina mit Belag, 
Diphtherie, Angina phlegmonosa, hei Magen- und Darmkatarrfaen, 
Eingeweidewürmern, besonders Tänien, bei Darmatonie und Obstipa- 
tion. Wir finden sie bei Diabetes, Urämie iiaw. 

Schon in dieser Gruppe finden wir neben Erythema multiforme 
ganz häufig auch Urticaria. Besonders häufig ist dies in der folgenden 
Gruppe der toxiacben Erytheme ab ingestis der Fall, jenen Formen, 
die nach dem Genuß von schlechten Eßwaren, Fisch, Fleisch, Wurst, 
zustande kommen. Ihnen reihen sich an die Serumery theme, mor- 
billen- oder scharlachähnliche Erytheme, die nach Injektion von Tuber- 
kulin, Diphtherieserura oder überhaupt nach Injektion artfremden Blut- 
serums entstehen. Ihnen schließt sich an die große Gruppe toxischer 
Exantheme, die als Ärzneiexantherae zusammengefaßt werden und 
sowohl bei interner als bei externer Applikation der verschiedensten 
Medikamente bei dazu disponierten Individuen entstehen. Die folgende 
Zusammenstellung gibt eine kurze Übersicht der Formen und der sie 
am häufigsten erzeugenden Medikamente (nach Tilden). 

1. Reines Erythema raaculosum (Chinin, Antipyrin, KopaiTahalaam, 
Gonorrol, Gonosan, Kubeben, .Todkali, Jodnatrium, Kalomel usw.), 

2. Erythema papulatum, figuratuni (Chinin, Antipyrin, Balsamica, 
Jodkali, Chloralhydrat usw.). 

3. Difiiise skarlatiniforme Erytheme (Salizylpräparate, Chinin, 
Opiate, Jodkali, Quecksilber usw.). 

4. Erytheme mit Urticaria gleichzeitig (Balsamica, ('hinin, Salizyl- 
sänre, Antipyrin, Jod- und Brompräparate usw.). 

5. Erytheme mit Purpura {Chinin, Salizylsäure, Jodkali, Chloral- 
hydrat usw.). 

6. Papulo-pustulöse akneartige Effloreszenzen {Jod- und Brom- 
präparatfi). 

7. Vesikulöse und bullöse Erytheme (Jod- und Bromkali, Kopaiva- 
baleam, Snlfonal). 

8. Zosterformen (Arsen, Antipyrin). 
y. Furunkulose Formen {Jod, Brom). 

10. Knotenformen (Jod, Brom). 

Wie schon aus dieser Übersicht erhellt, ist ein und dasselbe 
Medikament imstande, verschiedene Formen zu erzeugen. So erzeugt, 
nm nur einige der gangbarsten Medikamente kurz anzuführen, das 
<{necksilber zunächst Folliculitis. Diese entsteht nur bei äußer- 
licher Applikation, besonders bei der Einreibungskur, meist an stärker 
behaarten Hautpartien in der Art, daß sich zunächst von einem Haar 
durchbohrt« stecknadelkopfgroße entzündliche Knötchen bilden, die sich 
rasch in ebenso große bis kleinlinsengroße Pustelchen umwandeln. Der 
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Inhalt dieser trocknet in weaigeii Tagen zu Borken ein, die abfallen, 
während die entzündlichen Erscheinungen rasch zurückgehen und die 
Atfektion ist in wenigen Tagen abgelaufen. 

Sowohl bei Einisibungakuren, als besonders bei Einreibungen 
grauer Salbe in die Genital- und Äcbaelgegend gegen Pediculi pubis 
entstehen zunächst an den betroffenen Kantpartieu masemähnliohe 
kleioBeckige oder seh arl ach ähnliche Erytheme, aus dichtgedrüngten 
punktförmigen Rötungen bestehend, die zunächst eine akut entzündliche, 
später eine blaurote Farbe darbieten, sich unter Jucken, Brennen, zu- 
weilen hohem Fieber ausbreiten und von den tJelenkabeugen ausgehend 
den ganzen Körper überziehen könneu. Nach einigen Taj^en erblaßt 
die Rötung und unter groUlamellöaer Äbschuppung klingt <ler Prozeli 
ab. Es ist zweifellos, daß ein Teil dieser Exantheme nicht auf das 
Quecksilber, sondern auf die Beschaifenheit der Salbengrundlage, 
ranziges Fett, Terpentingehalt usw. zurückzuführen ist; daß aber das 
Quecksilber allein solche Exantheme erzeugen kann, beweist die Tat- 
sache, daß ganz ähnliche Erytheme auch nach subkutanen Injektionen 
von Hydrargyrum salicylicnm, Sublimat, grauem Ol, Kalomel, aber auch 
nach der innerlichen Darreichung von HydrargjTum tannicum, Proto- 
joduref usw. entstehen. Eigentumlich ist dabei der Umstand, daß die 
Patienten meist nur bei einer besimderen Darreichungsweise 
das Erythem darbieten, in anderer Weise einverleibtes Quecksilber 
anstandslos vertragen. In ein oder dem andern Falle kann sich aber 
das Erythem zu einer Dermatitis, dem aogennnnten Eccema mer- 
curiale, steigern, es kommt zu ditfuser Rötung, Schwellung, Knötchen-, 
Bläschen bildung und Nässen. Schwere Erytheme und Dermatitiden 
werden zuweilen von Hauthämorrhagien, Pur]) ara formen komi'liziert. 

Der Arsenik erzeugt bei äußerlicher, meist gewerblicher Einwir- 
kung auf die Haut einmal Erytheme, die den Typus masem- oder 
Bcharlachähnlicher, seltener papnlöser Erytheme, darbieten. Er erzeugt 
Dermatitiden, die als erythematöse, pajmlöse, vesikulöse Formen 
auftreten, er erzeugt bei konzentrierter Anwendung Ätzungen, Ulze- 
ratiouen. Häufiger sind Exantheme nach innerem Gebrauch yer- 
schiedener Arsenpräparate, insbesondere der Solutio arsenicalis Powleri, 
oder nach subkutanen Injektionen solcher. Diese Exantheme haben zu- 
nächst wieder den Typus von Erythemen, maseru- und scharlach- 
ähnlichen Exanthemen, die über große Hautstrecken verbreitet, am 
Stamme auftreten, lokalisierte Formen, die wie an den Augenlidern 
mit starkem Odem einhergehen, zuweilen als breites Band den Hatfi 
umgeben, insbesondere häutig aber an Handtellern und Fußsohlen auf- 
treten. Hier kommt es zu einer die genannten Flächen meist in toto 
überziehenden leichten Schwelhing und ziemlich scharf umschriebenen 
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Rötung, mit oft bedeutender Steigerung der Empfindlichkeit, welche 
Hantierungen, das Gehen erschwert. Das Epithel dieser Stellen jfit ver- 
dickt, zeigt zuweilen kleine grubige Absuraiitionen, die Schweißsekretion 
ist zu Hyperhidrosis gesteigert. Alle diese Formen heilen mit starker 
iamellüser Schuppung. Mit den Erythemen in Analogie zu atetlen sind 
Katarrhe der Mund- und Eachensch leimhaut, seltener der Conjuactiva. 
Endlich sei des Auftretens von typiachem Herpeszoster und Herpes 
labialis gedacht. Diesen Erscheinungen einer akuten Ärsenintosika- 
tion sind zwei Erkrankungen anzureihen, welche meist erst nach längerem 
Arsengo brauch, also gewissermaßen als Ausdruck chronischer Vergiftung 
auftreten, die Arsenkeratose und die Arsenmelanose. Beide 
treten meist, wenn auch nicht immer, auf dem Boden eines Araen- 
erjthems auf. Die erster« lokalisiert sich vorwiegend an Handtellern 
und Fußsohlen und besteht entweder in einer diffusen Verdickung der 
Hornschichte oder in dem Auftreten zahlreicher, dicht beieinander 
stehender hUhneraugenähnlicher Hornkegel von gelblicher bis brauner 
Farbe, die sich zuweilen auch auf die Dorsalflächen der Hände und 
Füße erstrecken. Die Arsenmelanose besteht in fleckförmiger oder diflus 
über größere Hautstreckeu ausgedehnter braun- bis grauschwarzer Ver- 
färbung der Haut des Halses, Stammes, der Gelenkbeugen oder des 
ganzen Körpers. Auch die Schleimhäute nehmen an der Pigmentierung 
teil. Zuweilen sind iu die dunkel pigmentierte Haut kleine pigment- 
lose Flecke eingestreut. Die Melanose dauert, während alle übrigen 
Arsenicismuserscheinungen nach Siatieren der Arsendarreichung bald 
schwinden, viele Monate, Jahre, selbst für Lebzeiten. Als sehr selten 
sei endlich das Auftreten von Karzinomen auf dem Boden einer 
Arsenkeratose erwähnt. 

Das iod und die Jodpriiparate erzeugen bei äußerlicher 
Applikation in genügender Konzentration Erscheinungen einer Der- 
matitis, deren Grad von der Intensität der Applikation und der Emp- 
findlichkeit der Haut abhängt. Sehr selten entstehen im Anschluß an 
Jodeinpinse langen ausgebreitete, auf den Ort der Applikation nicht 
beschränkt« masern- und urtica riaähnliche Erytheme. Bei innerlicher 
Darreichung von Jodpräparaten, besonders den Jodalkalien | Jodkalium, 
Jodnatriura, Jodammonium) entstehen bei der Mehrzahl der Patienten 
Follikulitiden, die sogenannte Jodakne, zahlreiche entzündlich rote, 
von rotem Hof umgebene Knötchen, die sehr bald an der Spitze ein 
kleines Pustelchen tragen, das zu einem Börkchen eintrocknet, worauf 
die Effloreszenz in etwa zehn Tagen abblaßt und abheilt. Diese Efflores- 
zenzen treten hauptsächlich im Gesicht und am Stamm disseminiert in 
großer Zahl auf. Ein oder daa andere Knötchen wird zuweilen größer, 
nimmt den Verlauf eines Furunkels an. Eine weitere häufige Form 
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des Jodexanthems ist däs Enanthem. Dasselbe tritt am häuägsten 
den Schleimhäuten, der Conjunctiva, Nase, Pharynx, Larynx auf, m&t 
hier die Erscheinungen eines akuten Katarrhs von oft großer Heftigi 
keit. der von Odem der Augenlider, Glottis begleitet sein und daduroÜ 
ernste Erscheinungen bedingen kann. Erytheme der äußeren Hant sind' 
seltener, dieselben haben bald den Typus makulöser und papulösar 
disseminierter Formen, bald sind sie mehr scharlachähnlicb, über größu« 
Partien ausgebreitet. In letzterem Falle treten auf der geröteten Hanfc; 
zuweiten größere und kleinere Blasen eines bullösen Erythems auf, Iifc 
seltenen Fällen endlich nimmt das Jodexanthem das Bild einer P 
pura an, besteht aus zahlreichen kleineren und größeren Hauthämor- 
rhagien, besonders der unteren Extremitäten. 

Das Brom nnd dessen Präparate erzeugen bei innerlichem Ge- 
brauch selten Erytheme, urtjcarielle und bullöse Exantheme. 
Häufiger sind die unter der Bezeichnung der Broraakne zusammen- 
gefaßten Formen. Diese bestehen zunächst in dem Auftreten roter bis 
braunroter Knötchen auf Gesicht und Stamm, welche meist erst nacli 
längerem Bestand sich in Pusteln umwandeln, die rasch eintrocknen, 
während das den Grund der Pustel bildende Infiltrat oft auffällig derbj 
wird, sich zögernd aufsaugt und mit Rücklassung von Pigmenti er ung 
abheilt. Bei längere Zeit fortgesetzter Bromdarreichung nimmt, ins- 
besondere im Gesicht und an den unteren Extremitäten, die Zahl der 
Akneeffloreszenzen zu, dicht beieinanderstehende konfluieren und 
entstehen so größere Plaques eines diisterroten umschriebenen schmerz- 
haften Infiltrates, das auf seiner Oberfläche zahlreiche Eiterpusteln 
trägt und nach deren Eröö'nung honigwabenartig durchlöchert erscheint. 
Ausgehend von diesen Pusteln kommt es zu ausgebreiteter Ulzeration, jl 
die einen nicht selten hämorrhagisch verfärbten Grund zeigt und tob 
blutigbraunen Borken gedeckt ist. Der Grund dieses Geschwürs wuchert 
nicht selten papillomatös und so entstehen derbe, fungöse, der Mycosis' 
fungoides ähnlische Knoten. Größere Plaques sinken im Zentrum zo-r 
weilen ein, heilen ab, während der Infiltrationsprozeß peripher weiter- 
Bchreitet. So entstehen serpiginöse, düsterrote, an der Oberfläche Pusteln 
tragende Infiltrate, die an Lues um so mehr erinnern, als sie mit Räck- 
laasung von Pigmentierungen und Narben abheilen. Nachdem zwischeai 
diesen älteren Effioreszenzen noch immer neue frische Akneknoten enV' 
stehen, kommt ein recht polymorphes BUd zustande. 

Die Chininpräparate erzeugen sowohl bei interner als subkutaner 
Darreichung Erytheme, die entweder als difiuae ausgebreitete Bötung 
und Schwellung der Haut sich darstellen und so dem Erysipel ähnlich 
sind, oder durch das Auftreten etwas dunkler, roter, zahlreicher Süpp- 
chen innerhalb difl'us geröteter Haut an Scharlach erinnern, welcho 
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Ähnlichkeit in beiden Fällen durch das Auftreten schwerer allgemeiner 
Eracheinungen, Fieber, Schüttelfrost, Mattigkeit usw. noch erhöht wird, 
Das Auftreten des Esanthems meist im Gesicht, das Fehlen von 
S chle im haut äffe ktionen geben die Diiferentialdiagnose. Das Exanthem 
schwindet nach wenigen Tagen unter Abschiippung. Seltener sind 
hämorrhagische und Purpuraformen. 

Das Antipyrin und demselben verwandte Präparate (Saliiiyrin, 
Phenazetin) erzeugen einmal ausgebreitete toxische Erytheme, die als 
morbillen- und scharlacliähnliche fleckige Erytheme, als bullöse und 
purpuraähnliche Formen verlaufen. Ein andermal entstehen lokaUsierte 
Erythemformen von eigentümiich charakteristischem Gepräge, Flecke 
und Scheiben von rotblauer bis blaugrauer Färbung, die meist in ge- 
ringer Zahl an dem Handrücken (z. B. bei Pyramidon), den Innen- 
flächen der Handwurzelgelenke, der Vorderarme, an Genitale auftreten, 
einen langen Bestand haben, mit Hinterlassung oft sehr hartnäckiger 
Pigmentierungen abheilen und die EigentümUchkeit zeigen, bei erneuerter 
Darreichung des Medikamentes an den bereits früher befallenen 
Hautstellen zu rezidivieren. Seltener gibt das Antipyrin Veran- 
lassung zum Auftreten von Urticaria und dieser verwandten akuten 
Ödemen des Gesichtes, der Genitalien. 

Die Balsamica (Kopaivabalsara, Terpentin, Sandelöl, Gonorrol, 
Qonosan) erzeugen Erytheme, die meist als masernähnliches, klein- 
fleckiges, seltener als scharlachäbnliches Exanthem auftreten, zuweilen 
aber das Bild eines gyrierten Erythems, einer Urticaria figurata dar- 
bieten, im letzteren Falle auch jucken, meist den Stamm bevorzugen, 
Beginn zuweilen mit einer frischen Roseola syphilitica sehr viel 
Ähnlichkeit darbieten. 

Endlich sei hier noch der pyämischen Erytheme der Dermatitis 
p;&emica Erwähnung getan. Hierher gehört die Roseola typhosa, die 
»ehr multiformen Erytheme, Pse udo für unke 1, Purpura, die bei ver- 
BChiedenen pyämischen, staphylogenen und streptogenen Erkrankungen, 
.EndocarditiB acuta, Phlegmone, phlegmonöser Angina, Puerperalprozesaen 
meist wenige Tage vor dem Exitus letalis auftreten und, wie ich 
iwiea, durch Kokkenembolie der Kapillaren des Papillarkörpers und 
OntJB zustande kommen. 

Urticaria. 

Unter der Bezeichnung der Urticaria, Nesselaussohlag, verstehen 

eine meist akut verlaufende Haute rkrankuug, die in 

«ftttsgebreiteter, von heftigem Jucken begleiteter spon- 

Ijtaner Eruption von Quaddeln besteht, die häutig jenen Quad- 




dein gleichen, die durch Einwirkung der Brennessel (Urtica urens) auf 
der Haut zustande kommen. 

Unter heftigem Jucken springen sehr rasch Effloreszenzen auf, 
die fiich als linsen- bis nagelgroße, kuppen- oder beetartig elevierte, 
rosenrote, mäßig derbe Knötchen darstellen, die entweder während 
des ganzen, meist nur nach Stunden zählenden Bestandes ihre rosen- 
rote Farbe beibehalten {Urticaria rubra), oder auf der Kuppe, 
dem zentralen Anteil abblassen und nur von einem rosenroten Hof 
eingesäumt werden (Urticaria alba i)der porcellanea). In einer 
Reibe tuu Fällen schwinden die Quaddeln in toto ebenso rasch wie 
sie kamen (Urticaria evanida). In anderen Fällen hat die Einzel- 
effloreszenz längeren Bestand. Das Zentrum der Papel sinkt ein, blaßt 
ab, der periphere rosenrote Anteil schiebt sich exzentrisch vor, nimmt 
gegen das Zentmm zu einen blauroten Farbenton an, verliert in dem 
Maße, als die Effloreazenz nach der Breite zunimmt, au Erhebung, 
kommt endlich in das Niveau der Haut zu liegen. Benachbarte, sich 
peripher ausbreitende Quaddeln konfluieren, bilden so guirlanden- 
förraige, gyrierte Zeichnungen, die dem toxischen Erythem sehr ähn- 
lich werden. Treten zahlreiche Quaddeln dicht bei einander auf, so 
konfluieren deren Randpartien und wir haben eine auf größere Haut- 
partien sich erstreckende erythematÖse Rötung vor uns, auf der sich 
zahlreiche rote, oder auf der Kuppe weiße, anämische Quaddeln erheben. 

Ist der die Quaddeln bedingende Exsudationsprozeß sehr atür- 
miscb, dann kann es zu Abhebung der Epidermis in G-estalt größerer 
und kleinerer, von klarem Inhalt erfüllter Blasen kommen (Urticaria 
bullosa). 

Der Krankheitaverlauf ist nun der, daß meist von Fieber, All- 
gemeinunwohlsein eingeleitet, in ganz akuter Weise eine große Zahl 
solcher Quaddeln regelloß über den Korper verteilt auftritt, die durch 
das heftige Jucken den Patienten zum Krxtzen auffordern, nach kurzem 
Bestand aber achwinden, um nach einiger Zeit, meist durch äußere 
Momente, insitesondere Teraperaturwechsel provoziert, wieder aufzu- 
treten. Nachdem die Ausbrüche der Quaddeln sehr häufig vorwiegend 
in den Abendstunden, beim zu Bett gehen, in der Bettwärme, den 
Patienten heimzusuchen pflegen, kann dimn der Arzt außer reichlichen 
Kratzefl'ekten an der Haut des Krauken nichts Krankhaftes wahr- 
nehmen. Die gyrierten, aerpiginösen Formen der Urticaria sind dem- 
gegenüber beständiger. Aber eine Erscheinung ist meist, wenn ancb 
nicht immer, nachzuweisen, der schon von uns besprochene Dermo- 
graphismus, die Möglichkeit, durch mechanische Reizung der Haut 
ein abnormes, quaddelartiges Reizphänomen auszulösen. Dementspre- 
chend finden sich rundliche und striemenförmige Quaddeln dort, wo 



Kleidungsstücke die Haut leizeu und reiben, Streichen der Haut löst 
ähnliche Erscheinungen aus. 

Die Erkrankung kann nun mit mehrei-en Attacken rasch schwin- 
dender Quaddeln innerhalb kurzer Zeit, ein, zwei, drei Wochen, er- 
schöpft sein. Urticaria acuta, oder es wiederholen sich die Aue- 
brüche neuer Quaddeln in größeren oder kleineren Zwischenräumen 
durch lange Zeit. Wochen. Monate, Jahre und stellen dann das höchst 
ijunleude Krankheitsbild der Urticaria chronica dar. 

Der Bestand der einzelnen Quaddel zählt meist nur nach wenigen 
Stunden. Zuweilen aber bestehen die einzelnen Effloreszenzen längere 
Zeit, mehrere Tage, ein, zwei Wochen, klingen dann allmählich ab und 
schwinden unter Abschupjmng (Urticaria perstans Pick). 

Treten Quaddeln an Hautstellen mit lockerem Zellgewebe, Augen- 
lidern, Genitale, auf, so sind sie meist von stärkerem Odem dieser 
Teile begleitet. 

Bei chronischer Urticaria ruft das durch das Jucken bedingte 
intensive Kratzen derselben Hautstellen und die dadurch unterhaltene 
Entzündung eine Verdickung der Haut, eine Lichenifikation der- 
selben hervor. Die Haut erscheint in toto dicker, schwerer faltbar, 
gelbbraun pigmentiert, die natürliche Felderung der Epidermis ist bis 
zu warzigem, rauhem Anfühlen derselben vergröbert. 

Ätiologie. Die Urticaria ist der Ausdruck einer gesteigerten 
»asomotorischen Reizbarkeit der Haut, es sind zum Entstehen der- 
selben zwei Momente notwendig, das Bestehen der vasomotorischen 
Reizbarkeit, eine Disiiosition, die in einer Zahl von Fällen an- 
geboren — zuweilen auch vererbt — ist, in anderen Fällen, bei Hysterie, 
Nervenerkrankungen, erworben wird. Und weiter ein auslösendes 
Moment. Letzteres ist in einer Gruppe von Fällen ein äulierer Beiz. 
Hierher gehört jene X'rticaria, die durch Biß, Stich, Berührung von 
Pflanzen, Tieren, Mücken, Wanzen, Raupen entsteht, zuweilen auf den 
Ort der Einwirkung lokalisiert, zuweilen aber auch universell auftritt. 

Häufiger liegt das auslösende Moment im Organismus selbst. 
Hier sind es vor allem Störungen in der Magendarml'unktion, die 
Urticaria erzeugen. Bekannt ist es, daß gewisse Menschen auf ge- 
wisse Speisen (Erdbeeren, Himbeeren, Fische. Wurst, Krebse, Hum- 
mern usw.) mit einer Urticaria reagieren, meist in der Art, daü durch 
dieselben mehr minder deutUche gaatrointestinale katarrhalische Er- 
scheinungen hervorgerufen werden. In analoger Weise wirken Ein- 
geweidewürmer, Dannkatarrhe, Obstipation. Auch Erkrankungen der 
weiblichen Uenitalorgane, Erkrankungen des Uterus, Störungen der 
Menstruation, Gravidität, sind Ursache von T'rticariaauabrüchen. Auch 
psychische Affekte werden als Ursache der Urticaria beschuldigt, 
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wirken aber vielleicht nur auf dem Umwege der Erzeugung vou Dige- 
stionaatönmgen. Für zahlreiche Fälle aber bleibt die Ätiologie noch in 
Dunkel gehüllt. 

Die anatomische Untersuchung ergibt für die flüchtigen 
Urticariaquaddeln seröse Durchtränkung des Ooriums und Papillar- 
körpers in der Art, daß die zelligen Elemente durch Flüssigkeits- 
aufnahme ger|uullen, dann aber die Lücken zwischen Epithelzellen und 
Bindegewebsfasern bedeutend erweitert erscheinen. Die Blutgefäße 
sowohl des Stratum papilläre als reticulare erscheinen stark erweitert, 
strotzend mit Blutkörperchen erfüllt, die G-efäßwand unTeriLndert, aber 
in der Umgebung der Blut- und Lymphgefäße hndet sich zuweilen 
reichliche Ansammlung von Leukozyten. Bei Urticaria vesiculoaa findet 
sich eine umschriebene Ansammlung von Serum in den mittleren Lagen 
des Epithels, innerhalb derselben reichliche Epitheltrummer, in der 
Umgebung starke Ansammlung von Leukozyten. Bei Urticaria perstans 
finden sich kleine Hämorrbagien in der Cutis, dichte kleinzellige In- 
filtration des Bindegewebes, Verbreiterung der Papillen, das Epithel ist 
unverändert. 

Die Diagnose der Urticaria ist bei Nachweis der typischen, 
heftig juckenden Effloreazenzen leicht. Gestützt wird dieselbe durch 
das Zustandekommen der Erscheinungen des Dermugraphismus. G-egea- 
über dem toxischen Erythem ist zu beachten, daß dieses keine oder 
nur eine leichte Empfindung des Brennens erzeugt, während Urticaria 
gyrata stets juckt. Auch sind die Effioreszenzen der Urticaria viel 
flüchtiger, die des toxischen Erythems beständiger. 

Die Prognose der Urticaria hängt davon ab, ob es sich um 
einen akuten oder mehr chronischen Verlauf derselben handelt, dann 
davon, ob die Ursache derselben sicher festzustellen und leicht 
zu beseitigen ist oder nicht. Die günstigste Prognose geben jene 
akuten Urticarien, die auf äußere Veranlassung oder auf Grund eines 
durch bekannte Momente bedingten Gastrizismus entstanden sind. 
Ungünstiger ist stets die Prognose der chronischen Urticarien 
weil die denselben zugrunde liegende Veranlassung oft schwerer zu 
eruieren, dann aber, wie chronische Darm- und Sexualleiden, vielfach 
auch schwerer zu beseitigen ist. Endlich darf nicht vergessen werden, 
daß Urticaria in nicht seltenen Fallen bei Kindern eine Prurigo, bei 
Erwachsenen einen Pemphigus einleiten kann, wir also dann den Beginn 
einer ernsten Erkrankung vor uns haben. 

Die Therapie zerfallt in eine interne, kausale und eine örtliche 
und symptomatische. Bei Urticaria ab ingestis ist die rasche und 
gründliche Reinigung des Darmkanales durch ein energisches Abführ- 
mittel, z. B. Kalomel 0*15 — 0'3, die Vermeidung der betreffendes 



Speise und für einige Tage eine blande, acliinale Kost indiziert. Bei 
chronischen Urticarien, auf (irund gastrischer Zustände empfiehlt sich 
die Einleitung einer milden Karlsbader Kur mit entsprechender Diät. 
Auch die Verordnung von Mitteln, die als Darmantiseptica gelten, 
wird empfohlen, so das Menthol (Kp, Mentboli O-l, Olei amygdalarum 
0*3 ad capaulam gelatin. 3^ — 6 Kapseln täglich, oder Rp. Mentboli 04, 
solve in Spir. vini Cognac 25'Ü, Tct. Ühinae compoa. 15'ü S. 3mal tgl. 
15 Tropfen in Rotwein), das Ichthyol (Rp. Natri ichthjolic 2*0, Aq. 
destiU, 200'0) verschiedene Bittermittel {Bp. Tct. amar., Tct Chin, 
compos. fift 30-0. S. 3 KaÜ'eelöffel täglich), Species amaricantes uaw. 
In Fällen mit unklarer Ätiologie und chronischem Verlauf wird von 
internen Mitteln Arsenik (Rp. Solut. arsenic. Fowleri, Tct. nucis 
vomicae, Aq. foeniculi äa 5'0. 3. Von 6 bis 46 Tropfen allmählich 
ansteigend), das Natrium sahcjlicum (4-0 bei 8'0 pro die), Chininura 
hydrobroinicum (0'5 pro die) eine Mischung von Antipyrin und Brom- 
natrium (Antipyrin 0-2 — 0'3, Natr. bromati 0-5 — 10. S. 3 Pulver 
täglich) empfohlen. Die gesteigerte vasomotorische Reizbarkeit trachtet 
man in chronischen Fällen durch hydropathiache Prozeduren, Land- 
aufenthalt, Seebäder usw, zu bekämpfen. Als örtliche juckstillende 
Mittel empfehlen sich alkoholische Waschungen (Rp. Acidi salicylic. 
oder carbolici oder Mentholi oder Thymoli 2-0, Spir. vinigaUic. 200'0. 
S. Waachv^aaser, nach Verdunsten die Haut einpudern), Abreibungen 
mit Zitrone oder kühlende Salben {Rp. Chloralhjdrat 1-0 — 5-0, Aq. 
Calcis. Aq. amygdalarum amararum && lO'O Lanolin. Vaseliu && 15-0 
oder Rp. Camphorae 0-5— 20, Ungt spl. 50'0 oder Rp. Mentholi 0-5 
bis l'O, Ungt. spl. 50'0); nach dem Einreiben der Salbe wird die Haut 
mit einem inerten Puder eingestreut. Auch die Bromocollsalbe wirkt 
wesentlich juckstillend; protrahierte warme Bäder erzielen oft denselben 
Zweck und sind dann häutig zu wiederholen. 

Wir haben nun noch einiger seltener Erkrankungen zu gedenken, 
die als Abarten der Urticaria, aber mit dieser verwandt, anzusehen sind. 

Urticaria pigmentosa. Wir verstehen unter dieser Bezeichnung 
eine eigentümlich verlaufende chronische Urticaria, die meist bald 
nach der Geburt beginnt und durch viele (zehn und zwanzig) Jahre 
anhält. Die Affektion beginnt mit dem Auftreten zahlreicher, heftig 
juckender, lebhaft roter Quaddeln, welche an Stamm und Extre- 
mitäten, seltener im Gericht sich lokalisieren, im Gegensatz zur ge- 
wöhnlichen Urticariaquaddel aber viele Tage und Wochen bestehen, 
sich allmählich, aber nicht vollständig abflachen und von Hellrot durch 
Braunrot ein dunkles Gelb bis Braun annehmen, so daß bei reichlicher 
Eruption der Körper ein getigertes Aussehen zeigt (Urticaria xan- 
thalssmoidea). Während zwischen den älteren neue Efdoreszenzen 
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auftauchen, vciiuögen die alten gelben Phiqties sich neuerdings unter 
der Einwirkuug lokaler mechanischer Reiae in frische rote Quaddeln 
umzuwaudelu, die nun wieder denselben Verlauf nehmen. Stets zeigt 
die Haut der jungen Patienten intensiven Dermographiamus. Die Xacb- 
schübe neuer Efiloreszenzen pflegen aber auf das erste Lebensjahr siuh 
zu beschränken, so daß nach dieser Zeit auftretende Esazerbatdonen 
nur mehr die alten Efflureszenzen betreffen. Diese Exazerbationen 
werden immer seltener und milder, das Jucken dainit geringer, endlich 
hören dieselben ganz auf, wälirend die fleckigen Pigmentierungen noch 
viele Jahre bestehen bleiben. Sowohl die ersten als auch die rezidi- 
vierenden tirticariaeffloreszenzen sind zuweilen vesikulös. 

Die Erkrankung ist gutartig, ohne Einfluß auf Befinden und Ent- 
wicklung der Kinder. 

Die Ätiologie derselben ist rätselhaft, in wenigen Fällen lag 
Vererbung vor (Lesser), 

Anatomisch besteht das den älteren pigmentierten Quaddeln 
zugrunde liegende Infiltrat fast ausschließlich ans Mastzelien {TJnnal. 

Die Diagnose ist angesichts des typischen in früher Kindheit 
beginnenden Krankheitsbildes nicht schwer. 

Die Therapie ist absolut machtlos. Alle bei Urticaiia an- 
gewandten ilittel versagen, ja sie verschlimmern, insofern sie die Haut 
reizen, den Zustand. 

Liehen urticatns. Diese Äffekdon bildet insofern eine Brücke 
zwischen dem Erythems e.xsudativum multiforme und der Urticaria, 
als sie sich durch das Auftreten juckender Knötchen einer Urticaria, 
papulosa mit der Lokalisation an den Prädilektionsstellen des mul- 
tifonnen Erythems, den Streckflächen der oberen und unteren Ex- 
tremitäten kennzeichnet. An diesen Stellen insbesondere reichlich, in 
schwereren Fällen auch auf Stamm und Gesicht sich ausbreitend, 
änden sich zahlreiche, heftig juckende Effioreszenzen, die sich beim 
Auftreten :ils hirsekorngroße, gelbbraune, ödematös glänzende, derbe 
Knötchen darstellen, deren Kuppe aber bald zerkratzt wird und ein 
kleines blutig braunes Borkehen trägt. Zuweilen tindet sich an der 
Kuppe auch ein rasch eintrocknendes Bläschen. Nach kurzem Bestände 
sinkt das Knötchen ein und es bleibt ein kleiner cjanotischer, im 
Zentrum ein Börkchen tragender Fleck zurück, während zwischen den 
alten abklingenden stets neue Knötchen wieder auftauchen. Die AÜ'ektion 
verläuft meist chronisch und dauert mit Interraissionen und Remis- 
sionen oft Monate, selbst Jahre. Sie befällt meist jugendliche Individuen, 
weiblichen Geschlechtes, nicht selten Gravide. 

Die Ätiologie ist unklar, doch wird, analog der Urticaria, 
eine toxische und autotosische Schädlichkeit supponiert. Ein dem Liehen. 
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iirticatus ähnliches Bild, uft mit streng einseitiger Lokalisation, wird 
übrigens durch Wanzenbisse bedingt. 

Die Prognose ist günstig, da stets, wenu auch nl't erst nach 
längerer Zeit, Heilung eintritt. 

Die Therapie ist mit der örtlichen Behandlung der Urticaria 
analog. 

Akntes ninschriebenes Haatödem (Quincke). Eiesenurti- 
caria. Diese Erkrankung charakterisiert sich durch das Auftreten 
rasch schwindender, umschriebener, ödematöser Schwel- 
inngen der Haut, Subcutis und mancher Schleimhäute. An 
einer oder wenigen Stellen, meist im Gesicht uder an den Extremitäten, 
kommt ea zu einer taler-, ja Hachhandgroßen, rasch anwachsenden, 
rundlichen kuppenfürmig elevierten Schwellung, welche normale oder 
blaurötliche Farbe zeigt, sich teigig aufiihlt und den Fingereindruck 
lange Zeit hinterläüt, innerhalb einiger Stunden schwindet, um an- 
l'allsweise, mit Vorliebe an den bereits früher befallenen Stellen wieder- 
zukehren. Das Auttreten der Schwellung ist nur von leichtem Brennen, 
nicht Ton Jucken begleitet. Zuweilen entstehen ähnliche Schwellungen 
an der Zunge, der Lippe, Pharynx, Larynx und können schwere Zu- 
fälle bedingen. Das Auftreten von Erbrechen, Diarrhöe wird auf 
analoge Eruptionen in Magen und Darm zurück gefithrt. Die Affektion 
päegt, einmal eingetreten, in längeren oder kürzeren Intervallen sich 
anfallsweise zu wiederholen. Zuweilen pflegen Antiille des akuten Ödems 
den Ausbruch einer intensiven Urticaria einzuleiten, daher auch der 
Zusammenhang beider angenommen wird. 

Ätiologisch sind wir über die Aflektion noch ganz im Un- 
klaren, wir supponieren toxische und autotoxische Einflüsse ähnlich 

I irie bei Urticaria. AU Gelegenheitsursache spielen Abkühlung, kaltes 

, "Wasser, Alkoholgenuli eine Rolle. 

Die Therapie war bisher wenig erfolgreich. Sie ist der Urti- 

' caria analog. Arsenik, milde Hydrotherapie, Regelung der Diät, Verbot 

I Ton Alkohol scheinen einen gewinaen kurativen Efl'ekt zu haben. 
Bei hochgradiger Schwellung (Uvula, Gaumen) können Skaritikationen, 
bei Sitz im I>aryns die Tracheotomie nötig werden. 

Prurigo. 

Unter Prurigo, Juckblattem, verstehen wir eine chronische, 

in frühester Kindheit beginnende, meist das ganze Leben 

anhaltende Hautkrankheit, welche in dem anfallsweisen 

Auftreten kleinster, heftig juckender Knötchen an den 

I Streckflächen der Extremitäten, seltener am Stamme be- 

I steht und bei der sich nach längerem Bestände sekun- 



^äre Veränderungen (Verdickung der Haut, Druaeuschwellungen) 
hinzugeaellen. 

In der zweitea Hälfte des ersten oder der ersten Hälfte des 
zweiten Lebensjahres beginnt die Prurigo, häufig bald nach erfolgter 
Ablaktation, mit einem Anfalle von Urticaria. Diese Urticaria ist 
häufig zweifellos eine Urticaria ab ingestis, ist von Koliken, Darm- 
katarrben, Ikterus eingeleitet und begleitet. Die Urticaria zeigt entweder 
das typische Bild einer Urticaria rubra, oft recht große, rot«, regellos 
Über Stamm und Extremitäten verteilte Quaddeln, oder häufiger das 
eines Liehen urticatus, spitze, gelbbraune, zuweilen an der Kuppe 
ein Bläschen tragende Knötchen. Der Anfall klingt ab, aber in längeren 
oder kürzeren Intervallen stellen sich neuerdings Anfalle ein, die 
Quaddeln werden kleiner und falls es sich im Beginn um Urticaria- 
rubra-Effloreszenzen handelte, treten in den späteren Schüben Liehen 
nrticatuB- Knötchen auf. Infolge des durch das starke Jucken aus- 
gelösten Kratzens zeigen die Kinder zahlreiche Kratzeffekte, Bxkoria- 
tionen, wohl auch Kkzemplaques. Während die Efdoreszenzen bei den 
ersten Anfällen regellos disseminiert sind, zeigen die späteren Anfälle 
bereits Tendenz zur Lokalisation, sie bevorzugen die Streckflächen der 
Extremitäten, 

Bei den späteren Anfällen aber treten zwischen den Liehen 
nrticatus-Knötchen bereits Stecknadelkopf- bis hanfkorngroße, blaßrote 
oder weiße, derbe, intensiv juckende Knötchen auf, die an der Kuppe, 
da sie rasch zerkratzt werden, ein braunes Börkchen tragen, die 
Prurigoknötchen. Bei den weiteren Anfällen treten die Efdores- 
zenzen der Urticaria und des Liehen urticatus mehr in den Hinter- 
grund, die Prurigoknötchen walten vor und beherrschen ganz die Szene, 
doch können ab und zu, selbst bei mehrjähriger Erkrankung, noch 
Urticariaeffloreszenzen auftreten. 

Die Prurigoknötchen halten bei ihrer Eruption eine typische 
Lokalisation ein, sie treten ausschließlich an den Streckfläche 
?or allem des Unterschenkels, spärlicher des Oberschenkels, weniger 
reichlich des Vorder- und Oberarmes auf, kommen am Unterschenkel 
wohl auch an der Haut der Wade vor, lassen aber die Knie-, Leisten-, 
Ellenbogenbeuge, Handteller und Fußsohlen stets frei. 

Das einzelne Knötchen hat nur einen nach Tagen zählenden 
Bestand, schwindet dann mit Hinterlassung eines gelblichbraunen Fleck- 
-chens, während in der Nachbarschaft neue Knötchen auftreten. 

lu dem Auftreten der Knötchen in mehrwüchentlichen und 
längeren Anfällen, die durch Zeiten der Bemission voneinander ge- 
trennt sind, liegt nun das Charakteristische der Erkrankung. 

Hierzu kommt noch eine Keihe anderer Krankheitsei'scheinungen, 



die sämtlicli als sekundäre aufzufassen sind, die aber in dem 
Erankheitsbilde häufig vorwalten. 

Die Intenaität dieser sekundären Erscheinangen, welche vor- 
wiegend als Folge des Kratzens, der HautlSlsionen, sekundärer In- 
fektionen usw. anzusehen sind, hängt aber von der Reichlichkeit und 
Ausbreitung der Eruption der Prurigoknötchen ab. In dieser Beziehung 
nun können zwei Gruppen von Fällen zusammengefaßt werden : eine 
Gruppe, in der die Zahl der zur Eruption gelangenden Knötchen 
jeweils eine mäßige ist, sich auf die Streckflächen der Extremitäten, 
höchstens die Nates beschränkt (Prurigo mitis); eine zweite, in der 
stets äußerst zahlreiche Knötchen auftreten, außer den Estremitäten 
auch den Stamm, das Gesicht, Stime, Wange befallen, so daß nur 
Hals, obere Brustregion, alle Gelenksbeugen, von Effloreszenzen frei 
sind (Prurigo ferox s. agria). Diese Trennung ist um so be- 
rechtigter, als, wie schon angedeutet, die Eruptionen stets ihren 
Charakter beibehalten, in dem einen Falle stets nur leichte, 
milde, in dem andern stets heftige Anfälle zum Ausbruch kommen. 
Bei dem Kauaalnexus, der nun zwischen der Intensität der Knötchen- 
emption und der sekundären Erscheinungen besteht, werden auch diese 
in der ersten Gruppe geringe, in der zweiten bedeutende Grade 
erreichen. 

Als solche sekundäre Erscheinungen, unmittelbar und mittelbar 
durch das Kratzen bedingt, sind nun zu nennen die uns schon be- 
kannten Formen der Impetigo, des Ekthyma, Furunkels, durch 
Staphylokokkeninfektion der Haut mit dem kratzenden Nagel hervor- 
gerufen, bei kleinen Kindern schuppende, aber oft auch nässende,, 
krustöse Ekzeme, die im Gesicht und an den Streckflächen der Ex- 
tremitäten über große Hautstrecken sich ausbreiten und oft das ur- 
sprüngliche Krankheitsbild so sehr verdecken, daß nur die Lokalisation 
sofort den Prurigoverdacht erweckt. 

Neben diesen mehr zufälligen Erscheinungen, die in einer ganzen 
Zahl von Prurigofällen auch ausbleiben können, ist eine konstante' 
Veränderung der Haut zu nennen, die eben deshalb zum Krankheits- 
bild jedes nur etwas älteren Prurigofalles gehört. Es ist dies eine sich, 
mit dem Alter und der Intensität des Prozesses steigernde Ver- 
dickung, Lichenifikation der Haut, die als Folge der sich immer 
wieder an verschiedenen Punkten derselben Territorien abspielenden, 
hauptsächlich durch das Kratzen bedingten entzündlichen Vorgänge 
eintritt. Dieselbe erscheint an deu Unterschenkeln stets am intensivsten 
ausgesprochen, ergreift die Oberachenkel und Arme nur in geringerem 
Maße und besteht in einer straffen Verdickung der Haut, so daß die- 
selbe nur schwer und nur in eine grobe Falte gehoben werden kann.. 
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■tJleichzoitig erscheint die Haut trocken, schuppt kleientorraig ab, die 
normaleu Kautfurchen uüd Feldeningeu sind, insbesondere über den 
Gelenken, erheblich vertieft. Gleichzeitig damit entwickelt sich eine 
mit der Zeit zunehmende Pigraentierung der erkrankten Qaut- 
partien, dieselben nehmen eine hell- bis dunkelbraungelbe Färbung 
An, von welcher Färbung zuweilen zahlreiche liiiBengroße, zarte, weiße 
Narben auffällig abstechen, der Haut so ein getigertes AusBeben 
verleihend. 

Eine weitere konstante, daher auch zum Typus des Krankheits- 
bildes gehörende Erscheinung sind die Pru rigobubonen, multiple, 
indolente, bis zu ganseigroÖe Schwellung vor allem der eubingui- 
nalen und inguinalen Lymphdrüsen, die infolge ihrer Massigkeit achou 
dem Auge auffällt, dadurch entsteht, daß von der durch das Kratzen 
geschädigten, zuzeiten mit Biterkokken infizierten Haut durch lange 
Zeit den Lymphdrüsen entzündliche Reize zutiietien. Auch die Axiilar- 
und Kubitaldriiaen zeigen analoge, nur geringere Veränderung. 

Die letztgenannten sekundären Erscheinungen, Trocken- 
heit, Verdickung der Haut, Vergröberung der normalen Hautfelderung, 
Pigmentierung, alles gebunden an die Prädilektionsstellen 
der Prurigo, Streckflächen der Extremitäten, mit von unten 
nach oben ab nehmen der Intensität, endlich die Prurigobubouen, bleiben 
bestehen und gestatten die Diagnose auch, wenn die 
Prurigo sich in einer Remission befindet, Knötchenbildnng 
und Jucken dann also fehlen. Solche Remissionen, bei der Prurigo 
initis ausgesprochener und anhaltender, päegen sich stets im Anschluaae 
an eine mehrwöchige Exazerbation einzustellen, es zeigt aber die 
Prurigo nicht selten einen Typus annuus insofern, als in den Sommer- 
monaten eine anhaltendere Remission, in den Wintermonaten 
eine längere Esazerbation sich einstellt. 

Die Prurigo findet sich bei beiden Geschlechtem, bevorzugt jedoch 
-das männliche. Sie ündet sich vorwiegend, wenn auch nicht ausnahmslos, 
bei Individuen der armen Volksklassen und zeigen die Prurigo kranken 
meist einen schlechten Ernährungszustand, fahle Hautfarbe. 

Die Ätiologie der Prurigo ist heute noch nicht völlig geklärt. 
Während insbesondere französische Autoren die Prurigo als eine Sensi- 
bilitätsneurose auffassen und das Jucken als das Primäre, alle übrigen 
Symptome, auch das Prurigoknötchen, als sekundär, als Effekt des 
Kratzens ansehen, steht die Wiener und deutsche Schule auf dem 
Standpunkte, das Prurigoknötchen als das Primäre, als die Ursache 
des Juckens anzusehen und die Prurigo, ähnlich der Urticaria als durch 
autotoxische Einwirkungen bedingt anzunehmen. Für diese Auf- 
fassung spricht eine Reihe von Momenten. Der Beginn der Prurigo 
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mit einer rrticarin, die Tatsüclie, dali dieae einleitende Urtiearia zu- 
weilen ausgesprochen gastroin testin alen Ursprungs ist, von Darm- 
katarrh, Ikterus, Koliken und Diarrliöe begleitet wird, die Beobachtung, 
daß diese Urticaria nicht selten an die Äblaktationsperiode sich an- 
schließt, Diätfehler zu dieser Zeit besonders häufig vorkommen, die 
Beobachtung, daß an Prurigo am häufigsten die Kinder der armen 
Bevölkerung erkranken, deren Ernährung gerade in dieser Zeit die 
größten Schwierigkeiten bereitet, wo minderwertiges Fleisch, Wurat- 
sacfaen usw. sehr rasch die Milchnahrung ersetzen. Bei den Kindern 
der bemittelten Klassen acheint im Gegenteil einR zu forcierte Über- 
ernährung in dieser Zeit, nach meinen Eindrücken der zu frühe und 
zu reichliche Genuß von Kindsuppen, kräftigen Fleischspeiseu, eine 
Rolle zu spielen. Endlich gelingt in manchen Fällen der Nachweis ab- 
normer Gärungsvorgänge im Darm durch den chemischen Nachweis 
von Skatol. Skatoxyl, Indikan. Äthorachwefelsäure in ganz exzessiven 
Mengen im Harn (Freund) — alles Momente, die für die autotosische 
Natur der Prurigo sjirechen, aber noch nicht erklären, warum durch 
dlBse ätiologischen Faktoren in den einen Fällen Prurigo, in anderen 

jen nur gastrohitestinale Störangen, aber keinf Prurigo hervor- 
i wird. 

Die anatomische Untersuchung ergibt nichts tiir die Er- 
krankung speziell Charakteristisches. In frischen Knötchen tindet man 
im Papillarkörper deutlich ödematöse Durch trän kung, damit Äua- 
ein an der drängung der Bindegewebsbündel, Erweiterung der LjTnph- 
bahnen und Blutgefäße, leichte zellige Infiltration um letztere, also 
"Veränderungen, die der Urticaria ühneln. In ält-eren Knötchen finden 
sich Zeichen chronischer P'ntzündung, Erweiterung der Blut- und 
Lymphgefäße, reichliche zellige Infiltration, Hy|iertrophie des R«te, 
Vermehrung des Pigmentes, Proliferation der Haarwurzelscheiden, 

Die Diagnose der Prurigo ist bei Beachtung der charakteristischen 
Symptome, Lokalisation an den Streckflächen, völliges Freibleiben der 
Grelenksbeugen. Nachweis der Prurigoknötchen, der charakteristischen 
Hautverdickuog, der Prurigobubonen nicht schwer. Nachdem die Prurigo 
mit einer Urticaria beginnt, sind alle, besonders rezidivierende Urticaria 
im Kindesalter, vor allem bei Lokalisatio» an den Extremitäten, mit 
Vorsicht aufzufassen. Auch vergesse man nicht, daß bei Kindern die 
Prurigo durch ein dessen Lokalisationen einnehmendes, ausgebreitetes 
nässendes und krustöses Ekzem völlig verdeckt werden kann. 

Die Prognose der Prurigo ist eine infauste. Zweifellos ist auch 
die fertige, intensivere Prurigo eines jugendlichen oder erwachsenen 
Individuums nicht heilbar. Gemildert wird diese Prognose durch die 
Erfahrung, daß die Prurigo mitia eines Kindes im Alter von drei, 



Tier, fünf Jahren völliger Heilung ziigiinglicli ist, daß wir aber auch 1 
in den schweren Fällen älterer Individuen durch geeignete Maßnahmen, j 
wenn auch nur temporäre, so doch weitgehende Besserungen zu 
zielen vermügen. Allerdings ist bei Kindern und Erwachsenen die I 
Schwierigkeit meist darin gelegen, das Individuum dauernd in jenen [ 
günstigen äußeren Lebensverhältnissen zu erhalten, welche den Verlaof I 
der Prurigo wohltätig beeinflussen. 

Die Therapie der Prurigo geht zunächst von dem Erfahrunge- 
satze aus, daß die Besserung der hygienischen Verhältnisse allein, wie 
sie z. B. in einem Spitata auf enthalte gegeben ist, ausreicht, auch die 
Prurigo zu bessern. Häufige Bäder, Einfettungen der Haut nach dem 
Bade mit einem indifferenten Fett, reichen oft aus, eine milde Prurigo 
wesentlich zu bessern und dauernd gebessert zu erhalten. Nachhaltiger, 
also in schwereren Fällen am Platze, ist neben Bädern die Anwendung 
einer Heihe von Mitteln, welche einmal juckstillend wirken, dann aber 
auch eine gewisse spezifische Wirkung gegen die Hautveränderungen 
äußern, die Haut weich und geschmeidig machen; es sind dies der 
Schwefel, der Teer und dessen Derivate. Den ersteren empfehlen wir 
in Form der natürhchen Schwefelthermen, Baden, Aachen, Leukerbad 
usw., in der Art, daß der Patient angewiesen wird, täglich ein möglichst ■ 
protrahiertes warmes Schwefelbad zu nehmen, oder wir geben dem 
Patienten ein künstliches Schwefelbad in der Art, daß Patient einem 
wannen Wannenbade 100-0 bis 2000 Ealischwefelleber oder ebenso- 
viel Solutio Vlemingkx zusetzt, oder die kranken Hautstellen mit letzterer 
Lösung, ehe er in das Bad steigt, einpinselt. Nach dem Bade ist die 
Haut mit einem inerten Fett oder mit einer Schwefelsalbe (Rp. Florum 
sulfuris 5-0 — lO'O, Vaselin. 100-0) dünn einzureiben. In ähnlicher 
Weise werden Teerbäder verordnet, indem Patient vor dem Bade 
mit einem dicken Teer (Ol. rusci spissum) eingepinselt wird und sich 
für ein bis zwei Stunden in ein warmes Wannenbad begibt Auch das 
Unguentum sulfuratum Wilkinsoni {Ep. Florum sulfuris, Olei fagi SA 
40'0, Saponis viridis. Axungiae porci aa 80-0, Cretae albae 5*0) kann 
in schweren Fällen zu Einreibungen verwendet werden, und erscheint I 
inabesondere dann angezeigt, wenn ausgebreitetes Ekzem oder Im- 
petigines die Prurigo komplizieren. 

Als reinlich und wirksam wird jedoch gegenwärtig meist das von ■ 
Kaposi in die Therapie eingeführte ß-Naphthol verordnet, das bei ■ 
Kindern als 27oigei bei Erwachsenen als 57oig« Salbe zur Verwendung 
kommt und täglich einmal, tunlichst nach einem protrahierten warmen 
Bad zur Einreibung kommt, wobei jedoch darauf zu achten ist, daß 
dem Naphthol die Fähigkeit zukommt, Nierenreizungen, Albuminarie 
zu erzeugen. 
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Von internen Mitteln wirken Arsen, Lebertran auf Jie Allgemein- 
■ «raähruDg günstig ein, vom Standpunkt der Auffassung der Prurigo 
I als Autointojcikation vom Darm aus kommt Menthol, wie bei Urticaria 
I nir Anwendung. 

Ekzem. 

Uuter dem Ekzem, der nü äsenden Haut flechte, verstehen 
wir eine teils akut, teils chronisch verlaufende Hautkrankheit, bei der 
B8 unter heftigem Jucken zum Auftreten entzündlicher 
Rötung, Knötchen, Bläschen, Pusteln, zur Bildung näs- 
sender, mit Krusten und Borken gedeckter, oder schup- 
pender Hautstellen und bei längerem Bestand zu einer binde- 
gewebigen Verdickung der Haut kommt 

Das Ekzem ist jene entzündliche Dermatose, bei der die Oharak- 
i der Entzündung am deutlichsten ausgesprochen sind, die sich also 
anniittelbar an die Dermatitiden, besonders die artifiziellen anschließt. 
Es beginnt mit akuter entzündlicher Schwellung und Rötung der Haut, 
die entweder eine diffuse ist, oder sich auf zahh-eiche kleinste Herde 
beschränkt, die dann klinisch als zahlreiche hirsekomgroße entzündliche 
Knötchen imponieren. Auf der Oberfläche der diffusen Rötung oder 
der kleinsten Knötchen treten bei Steigerung der entzündlichen Er- 
scheinungen Stecknadelkopf- bis hirsekomgroße mit klarem Inhalt ge- 
feite Bläschen auf, die durch Einwanderung von Eiterzellen in den Inhalt 
sich in Pustelchen umwandeln. Bei weiterer Steigerung der entzündlichen 
Erscheinungen nimmt die Zahl der Bläschen und Pusteln zu, diese 
konfluieren und platzen und so haben wir als Höhestadium des ent- 
zündlichen Prozesses mehr weniger ausgebreitete entzündlich gerötete 
and geschwellte Hautpartieu vor uns, die der Homschichte beraubt, 
errodiert sind und ein reichliches seröses, serös- eitriges Exsudat auw- 
schwitzen, das auf der Oberfläche zu blätterteigartigen oder festeren 
Borken eintrocknet. Nehmen die entzündlichen Erscheinungen ab, 
daiiii kommt es zur Überhäutung der Erosionen, aber das auf den 
entzündeten Hautpartien gebildete Epithel ist Kein normales, es wird 
in Überschuß produziert, ist locker und schuppt ab, so daß gerötete 
und schuppende Hautstellen vorliegen. 

»Die eben erwähnten Stadien der Entzündung werden usuell als 
inzeloe Formen des Ekzems bezeichnet, man spricht daher von einem 
Eccema erythematosum, papulosum, vesiculosum, pustu- 
osum, madidans, crustosum tmd squamosum. 
Das Ekzem ist eine Hauterkrankung, die häufig in mehreren 
Herden auftritt, deren einzelne sich peripher ausbreiten. Es finden 
sich somit Altersunterschiede, einmal zwischen den einzelnen Herden 




dami aber zwischen Periiiherit imd Zentrum liesaelbeii Herde». Dem 
entsprechen auch Unterschiede in der Int«u3ität der entzUndlichea 
Erscheinungen, welche daher &u verschiedenen Stellen verschiedene 
klinische Bilder bedingen. In diesem Nebeneinander der ver- 
schiedenen Formen, hier Rötung und KnÖtchenbildung, dort 
Bläschen und Pusteln, an einer dritten ötelle Nässen, liegt eines der 
wichtigsten kiimschen Ch&raktenstica des Ekzems. Zu übersehen ist 
aber dabei nicht, dal) der einzelne Ekzeniherd durchaus nicht alle 
Stadien, nicht alle Formen obligatorisch durchlaufen muB, von jedem 
Stadium ab, durch das Stadium sciuamosum der Heilung entgegen- 
gehen kann, daß anderseits ein Ekzem, trotz langen Bestandes, nicht 
über ein gewisses Stadium, das des Eucema papulosum z. B. hinausgebt 
und lange auf diesem Stadium verweilt 

Je nach Verlauf unterscheiden wir in der Regel ein akutes und 
ein chronisches Ekzem, ohne daß aber zwischen beiden Formen eine 
scharfe Grenze bestünde. 

Das akute Ekzem pflegt bäuBg die oben erwähnten Stadien 
oder Formen typisch zu durchlaufen. Unter heftigem .Tücken, oft 
leichten Ällgemeinerscheinungen, Frösteln, selbst nicht unbedeutendem 
Fieber, kommt es zu umschriebener Schwellung und akut entzündlicher 
Rötung der Haut, die mit dem Erysipel viel Ähnlichkeit hat, sich aber 
durch das allmähliche Abklingen nach der Peripherie, das Fehlen des 
das Erysipel anezei ebnenden wallartigen Randes unterscheidet. An 
Stellen mit lockerem Zellgewebe, wie Gesicht, Augenlider, Genitale, 
ist die Schwellung von bedeutendem Odem begleitet. Meist ist die 
zentrale gerötete Haut nach der Peripherie von kleinen Inseln kon- 
fluierender fleckchen- und knötchenförmiger Rötung eingeschlossen, die 
sich allmählich dem Hauptherde anschließen. Sehr bald treten auf der 
geröteten und geschwellten Haut zahlreiche, zuerst im Zentrum, auf 
den ältesten Partien sichtbare, mohn- oder hirsekomgroße entzündlich 
rote, konische Knötchen auf, die dem Patienten heftiges Jucken be- 
reiten. Durch die Zunahme dieser Knötchen wird bald die gerötete 
Hautpartie ganz dicht mit denselben besetzt, sieht wie cbagriniert aus. 
Zuweilen ist auch die KnÖtcbenbildung das Primäre. Unter mehr 
weniger heftigem Jucken treten auf sonst blasser Haut disseminierte, 
konische, entzündlich rote Knötchen auf, deren Zahl rasch zunimmt, 
wobei mit dem dichteren Zusammentreten der Knötcheu im Zentrum 
eine schüttere Aussaat neuer solcher Knötchen an der Peripherie 
stattfindet. Hat die Reichlichkeit der Knötchen im Zentrum bis zur 
Konfiuenz derselben oder deren zarten roten Hofes geführt, so entsteht 
wieder das bereits oben erwähate Bild, eine entzündlich gerötete, ge- 
schwellte, mit kleinsten Knötchen dicht besetzte Haut im Zentrum, 
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allmählicbes Abklingen der Röte und allmäblicb abnehmende Dichte der 
Knötchen nach der Peripherie. Das akute Ekzem kann auf diesem 
Stadium des Ecceraa papuiatum stehen bleiben. Nach mehrtägigem 
Bestände nimmt die Rötung einen lividen Ton an, die Knötchen flachen 
sich ab, zeigen an der Spitze kleine Schüppchen, mit der Abnahme 
von Rötung und Schwellung nimmt die Schuppung zu, es bleibt durch 
einige Zeit eine gelblich pigmentierte, schuppende Hautstelle zurück, 
bis endlich die Rückkehr zur Norm eintritt. 

Häufiger aber tritt, entweder sol'ort auf der geröteten und ge- 
schwellten Haut oder auf der Kuppe der beschriebenen Knötchen, eine 
große Zahl kleinster klarer Bläschen auf, die der geröteten Haut ein 
chagrinjertes Aussehen verleihen und oft nur bei seitlicher Betrachtung 
als Bläschen zu erkennen sind. An den Händen, sowohl an den Seiten- 
teilen der Finger, als an Handteller und Fußsohle, ist die Zahl dieser 
Bläschen besonders bedeutend, sie erreichen bis Linsengröße, sie haben 
infolge Dicke der Epidermis nicht die Protuberanz der Bläschen anderer 
Hautstellen, sondern deren Decke liegt mit der übrigen Haut in einer 
Flucht, sie haben ein an gekochte Sagoköruchen erinnerndes gelatinöses 
Aussehen und langen Bestand (Cbeiropompholyx). 

Auch von diesem Stadium kann unter Abnahme der entzündlichen 
Erscheinungen, Eintrocknen der Bläschen, durch ein Stadium squamosum 
Ausheilung eintreten. 

Nehmen die entzündlichen Erscheinungen zu, dann vermehren 
sich die Bläschen im Zentrum, während in der Peripherie neue Knötchen 
und Bläschen aufschießen. Die zentralen Bläschen konduieren, ver- 
lieren ihre Bläachendecke und wir haben dann, von entzündlich ge- 
röteter Haut eingeschlossen, größere fleischrote, ihrer Epidermis beraubte 
Partien vor uns, aus denen ein gelbliches, zuweilen leicht rotlich ge- 
färbt«» Serum reichlich hervorsickert, während an der Peripherie alle 
Stadien vesikulösen und papulösen Ekzems sich vorfinden. Sitzen 
solche ihrer Epidermis beraubte Hautstellen an Gegenden, wo die 
Haut häufig geknickt und gefaltet wird, au Handteller, Fußsohle, 
Gelenkbeugen, Hals, Gesicht, besonders um den Muud, dann entstehen, 
wohl deshalb, weil die entzündlich infiltrierte Haut ihre Elastizität 
eingebüßt hat, tiefere, schmerzhafte, leicht blutende Einrisse, Rhagaden. 
Das aus dem entblößten Rete an den nässenden Stellen heraussickernde 
Serum, mit Blut gemischt, trocknet zu oft mächtigen Borken von gelber 
bis brannroter Farbe ein, nach deren Abhebung wieder die nässende 
Fläche zutage tritt. Im weiteren Verlaufe nimmt Schwellung, Rötung, 
Sekretion ab, die Borken werden dünner, fallen ab und unter denselben 
leigt sich eine linde schuppende Haut, die unter Abnahme der Yer- 
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fürbung und Schuppung noniial wird. In der Weiee kaun ein akutes 
E^em im Verlauf von 4—6 Wochen abgeheilt sein. 

Das akute Ekzem kann lokalisiort und uDiversell sein. Die 
Lieblingstokalisationen sind Gresicht, Genitulteii, Hände und Füße. Das 
sogenannte universelle akute Ekzem ist selten über den ganzen Körper 
mit gleicher Intensität verbreitet, meist wird Gesicht, Genitalien und 
Extremitäten am intensivsten befallen, sie zeigen vesikulöse und nässende 
Formen, während am Stamm ein disseminirtes, papulöses Ekzem vor- 
handen ist. Die subjektiven Beschwerden sind hier natürlich am be- 
deutendsten, die Kranken sind durch die heftigen Schmerzen zur Bett- 
ruhe gezwungen, fiebern, klagen infolge der reichen Wasserabgabe seitens 
der Haut über Frösteln und Kältegefühl, der Appetit ist gering, der 
Schlaf durch Schmerz und Jucken gestört. 

Nicht selten geschieht es, daß z« dem Herde eines akuten lokali- 
sierten Ekzems sich, wenn dieser eine bedeutende Intensität erreicht 
hat und durch unzweckmäßiges Vorgehen gereizt wird, neue sekundäre 
Herde, wie man sagt, reflektorisch hinzu gesellen. Diese sekundären 
Ekzem ausbräche treten einmal symmetrisch auf, an den analogen Haat- 
partien der Gegenseite, oder sie treten, falls der primäre Herd an 
den Estremitüten saß, mit Vorliebe im Gesicht auf. 

Insbesondere zeichnet sich aber das akute Ekzem durch seine 
Neigung zu lokalen Rezidiven aus. Der Prozeß ist schon örtlich fast 
abgeklungen, in das Stadium des Eccema squamosum gelangt, da 
erfolgt unter heftigem Jucken eine Zunahme der entzündlichen Er- 
scheinungen, Knötchen und Bläschen treten in großer Zahl auf, die 
neugebildete Epidermis wird abgestollen und in kurzer Zeit, ja in 
einigen Stunden, ist der Prozeß wieder auf dem Höhestadium eines 
reichlich nässenden Ekzems angelangt. Wiederholte solche Rezidiren 
bilden dann den Übergang zu dem chrouischen Ekzem. 

Das chronische Ekzem zeigt die gleichen Formen wie das 
akute. Während aber das akute Ekzem doch im allgemeinen die 
Neigung hat, die einzelnen Intensitätsstadien rasch zu 
durchlaufen, charakterisiert sich das chronische Ekzem dadurch, 
daß es unter Abklingen der akuten Entzündungserschei- 
Qungen die Neigung zeigt, auf einem der Stadien, meist 
dem papulösen, nässenden, squamösen lange Zeit verharrten, unter 
Zunahme der entzündlichen Erscheinungen zu esazerbierten und bei 
längerem Bestände zu pachyderraatischer Hautverdickung 
führt. In weiterem Sinne wird von chronischem Ekzem auch in jenen 
Fällen gesprochen, in denen hei besonders inklinierenden Individuen 
akute Ekzeme an einer Hautstelle auftreten, abklingen, um sofort 
oder innerhalb kurzer Zeit an anderen Ortlichkeiten wieder aufzutreten 
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und abzuheilen, Patient als'i durch lange Zeit an wiederholten Aus- 
brüchen akuter Ekzeme leidet. 

Am behaarten Kopf findet sich das chronische Ekzem meint 
in Form eines Eccema madidans. Die Kopfhaut ist, sei es an um- 
schriebenen, unscharf begrennten Stellen, sei ea in toto gerötet, mehr 
minder geschwellt, mit reichlichen braungelben Kruaten bedeckt, nach 
deren Abhebung eine gerötete, nässende Fläche zutage tritt. Sind die 
Kopfhaare lang, so werden dieselben durch das aussickernde Serum 
verklebt. Das Sekret enthält auch von selten der Talgdrüsen produ- 
ziertes Fett. Bei der durch die Verldebung der Haare bedingten Un- 
möglichkeit den Haarboden zu reinigen, zersetzen sich diese Sekrete und 
erzeugen einen sehr üblen Geruch. Die Retentiou der stagnierenden, 
an Mikroorganismen reichen Sekrete ist Ursache, daß die Lymphdrüsen 
der Okzipital- und hinteren Zervikalregion oft schmerzhaft anschwellen 
und dauernd hyperplasiert bleiben. Äusgebreitetere Ekzeme des be- 
haarten Kopfes bleiben meist nicht an der Haargrenze stehen, sondern 
breiten sich auf Stime, Schläfe, Ohr, Nackengegend aus und sind 
dann an diesen Stellen die Erscheinungen der unscharf begrenzten 
Rötung, Knötchen- und Bläschen bildung, des Nässens deutlich. 

Nehmen die entzündlichen Erscheinungen ab, dann wandelt sich 
das nässende Ekzem des behaarten Kopfes in ein schuppendes um, 
die Kopfhaut erscheint gerötet, leicht infiltriert, mit mehlartigen, weiß- 
lichen Schuppen gedeckt, welche die Haare bestäuben. Sowohl bei 
dem nässenden, als schuppenden Ekzem pflegt ein Haarausfall ein- 
zutreten, der oft sehr bedeutend ist, nach Abheilung des Ekzems aber 
stellt sich normaler Haarwuchs wieder ein. 

Im Gesicht tinden sich chronische Ekzeme sehr häufig, kommen 
auch hier als nässende Ekzeme vor, bei denen die Gesichtshaut mit 
einem förmlichen Panzer gelber bis gelbbrauner Borken gedeckt ist 
(Crusta lactea der Kinder), und als schuppende Ekzeme, die nur 
gerötete, schuppende Hautst«llen und auf diesen sitzend, zahlreiche 
zerkratzte, ein Börkchen tragende Knötchen aufweisen. Die schuppenden 
Ekzeme an den Lippen erzeugen am Naseneingang und in den Mund- 
winkeln Rhagaden. Länger dauernde solche Lippenekzeme sind meist 
von derber elepbantiastischer Schwellung der ganzen Oberlippe be- 
gleitet, die wir insbesondere an skrophulösen Individuen häufig sehen. 
Ekzeme der bebarteten Gesichtshaut, mögen sie als schuppende oder 
nässende Formen auftreten, zeigen häufig infolge des Eindringens von 
Eiterkokken, zahlreiche peri follikuläre, von einem Haare durchbohrte 
Pusteln, die an Sykosis erinnern, in diese auch übergehen können 
(Eccema aycosiforme). Am Ohr finden sich nässende Ekzeme mit 
bedeutender Schwellung des Ohres bis zu Verlegung des Gehörganges 
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und schuppende Foniien. Nicht selten findet sich ein umschriebenes 
Ekzem hinter dem Ohr in der Art, daß Kopfhaut und Haut der 
Hinterfläcbe des Ohres mir in geringer Ausdehnung gerötet sind und 
nässen, in der Ohrfurche selbst sich aber eine tiefe, von Borken be- 
deckte Rhagade vorfindet. Die schuppenden Ekzeme des äußeren 
GebörgangeB, meist hei älteren Leuten, zeichnen sich durch inten- 
sives Jucken aus. 

Von den Ekzemen am Stamme finden sieb insbesondere an 
den Brustwarzen und um den Nabel scheibenförmige, nässende, stark 
infiltrierte, von Borken gedeckte Formen. In den Achselhöhlen, unter 
den Hängehriisten, in den Falten eines Hängebauches, der Crena ani, 
den Genito-Krural falten finden sieb bei fetten Personen, Kindern, ina- 
besondere unter der Einwirkung von stagnierendem Schweiß und 
Schmeer Ekzemformen, die als Intertrigo bezeichnet werden, mit 
disseroinierten, juckenden Kuütchen beginnen, bald aber in diffuse 
Eötung, Schwellung und Nässen übergehen. Mit einem rezidi- 
vierenden Intertrigo heginnen auch die sehr lästigen Formen der 
Genitalekzeme bei beiden Geschlechtem. Beim Manne linden sich 
am Skrotum teils nässende, teils schuppende Ekzeme, die bei längerem 
Bestand zu einer auffälligen Verdickung der Skrotalhaut Veranlassung 
geben, infolge welcher die normalen Felder und Furchen derselben 
vergrößert, werden, dieselbe eine warzig derbe Beechatfenheit erbSlt. 
Auch am Anus finden sich ähnliche Formen, Verdickung, schiefergraue 
Verfärbung der Haut, Rhagaden und zerkratzte Knötchen, Ahnliche 
Verdickung der nässenden oder schuppenden Haut zeigen auch die 
Ekzeme der großen Labien beim "Weib. 

An den ExtVemi täten finden sich nässende und schuppende 
Ekzeme mit oft bedeutender Verdickung der Haut und Rhagadenbildung 
inabesondere in den Gelenkbeugen, an den Händen und Fingern, be- 
sonders deren Palmarfläche. die als Bläschen- und Knötchenekzeme 
beginnen, bei denen aber bei längerem Bestände die entzündlichen 
Erscheinungen abklingen und auf kaum geröteter Haut eine oft ganz 
enorme schwielige Verdickung der Hornschichte zurückbleibt, die von 
Rhagaden in den Beugungsfurchen begleitet ist und nur bei zeitweiliger 
Esazerbation unter Jucken das Auftreten von Knotehen und Bläschen 
zeigt (Eccema tyloticum, rhagadiforme). An den unteren 
Extremitäten, besonders den Unterschenkeln, finden sich, oft im An- 
schlüsse an Varicen ausgebreitete nässende Ekzeme. Die an diesen 
Partien habituelle Stauung des Blutes bringt es mit sich, daß aus 
den exkoriierten, nässenden Partien ganz enorme Mengen von Serum 
austreten (Fluxus salinus, Salzfluß), daß die Infiltration eine 
bedeutende ist, und durch Organisation des Infiltrates pachydermatische 
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Terdickung zustande 
zuweilen zu drusigen, 
verrucosum). 

Die Nägel an Fingern und Zehen zeigen bei Hand- und Fuß- 
fkzemen ErnährungBHtörungen, sie sind verdickt, quer- und längsgefurcht, 
brüchig und trocken, zeigen punktförmige weißliche Verfiirbungen, 
innerhalb deren die Xagelsubstanz bröcklig, kreidig zerfällt. 

Wie bereits mehrfach erwähnt, bedingt das Ekzem oft schwere 
subjektive Beschwerden. Diese beateben einmal in mehr weniger 
heftigem Jucken. Dieses tritt meist anfallsweise auf, wird durch 
gewisse äußere Momente, wie Entblößung der an Ekzem erkrankten 
Hautfläcben, Luftzutritt zu denselben. Bettwarme, Transpiration usw. 
hervorgerufen und erhöht. Es tritt aber auch unabhüngig davon in 
Aniällen auf, welche Anfalle stets mit dem Auftreten frischer papulöser 
und vesikulöser EfHoreszenzen zusammenhängen. Der Patient pflegt 
dann so lange zu kratzen, bis er alle Knötchen und Bläschen aufgekratzt 
iat, aus denselben Blut und Serum ausgetreten, durch diese Ent- 
spannung vielleicht das Juckgefühl beseitigt ist und an Stelle dessen der 
dem Patienten erträglichere "Wund seh merz tritt. Bei lokalisierten 
Ekzemen ist das Jucken auf den Krankheitsherd und dessen Umgebung 
beschränkt. Bei ausgebreiteten oder mehrsitzigen Ekzemen irradüert 
dasselbe weit in die Peripherie, so daß Patient oft fast an der ganzen 
Hautoberfläche, bald da, bald dort, ein heftiges .Tücken empfindet und 
auch ganz gesunde Hautpartien mit den Nägeln bearbeitet. 

Äußer dem Jucken empfinden die Patienten von großen nässenden 
Flächen aus oder von tiefer gehenden Rhagaden der Hände, Skrotum, 
Anus, Mund und Nase mitunter bedeutende die Funktion störende 
Schmerzen. 

Alle, insbesondere nässende Ekzeme können der Ausgangspunkt 
sekundärer Infektion werden, indem sich auf den erodierten 
Flächen Eitererreger ansiedeln, die entzündungaerzeugend wirken, die 
Eiterung steigern, zu Lymphangitis und Lymphadenitis Ver- 
anlassung geben und bei Kindern sogar den Tod durch Sepsis be- 
dingen könuen. Rhagaden von Ekzemen der Nase bilden eine nicht 
■eltene Eingangspforte für den Erysipelcoccus, erzeugen häufig rezi- 
divierende Erysipele des Gesichtes. Auch für die Einwanderung des 
üFuberkelbazillua in die Haut und Schleimbaut und damit für das Zu- 
standekommen von Lupus sind sehr häufig Ekzeme verantwortlich zu 
machen. 

Auf den ekzematösen Hautpartien angesiedelte Eiterkokken werden 
mit dem kratzenden Finger in Erosionen verimpft und es entstehen 
die häutigen Komplikationen des Ekzems, Impetigo, Ekthyma, ins- 
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besondere aber Furunkel, die Btch bei Ekzemen der Perinäal-, äkrotal- 
gegend, des Mons veneria, der ÄchBelböblen oft in mehreren Exem- 
plaren neben- und uacbeinander vurfinden und den Zustand des 
Patienten verscblimmern. Inabesundere bei Ekzemen der Diabetiker 
ist multiple Funinkuloae eine häutige Komplikation. 

Neben den eben besprodienen. haben wir nun noch einige eigen- 
tümliche klinische Bilder zu besprechen, deren Zu8animenhan|[ 
mit dem Ekzem zum Teil noch fraglich ist. Hierher gehört zunächst 
das Ecceuia seborrh oleum. Dieses beginnt in der Rpgel am be- 
haarten Kcipf mit Bildung von reichlichen fettigen weilien Schuppen, 
welcher Zustand bei längerem Bestände zu Ausfall der Haare, atro- 
phischer Beschaftenheit der Kopfhaut führt. Verschlimmert sich der 
Zustand, dann sammeln sieb die Schuppen als dicke fettige Borken 
am Kopf an, zeigen eine ülig gelbe bis braune Farbe, die unter- 
liegende Haut erscheint entzündlich gerötet und schieben sich Rötung 
und Schuppenauf lagerung von der behaarten Kopfhaut gegen Stil 
Schläfen, Ohren vor, wobei dieselben mit einem scharfen bogenförmigen 
Kontur gegen die gesunde Haut absetzen. Steigern sich die entzünd' 
liehen Erscheinungen noch mehr, dann beginnt die gerötete Haut zu 
nässen, unter den Borken zeigen sieb gerötete nässende Stellen, die 
Erkrankung schreitet gegen Gesicht und Nacken weiter vor, es treten 
auch Knötchen- und Bläschenbildung in der Peripherie hinzu. Ähn- 
liche ekzematöse, von fettigen Borken gedeckte, nässende Herde ent- 
stehen auch an den übrigen behaarten Körperstellen, Augenbrauen, 
Bart, Achselhöhle, Mons veneris, zuweilen auch um den Nabel, la 
anderen Fällen hat das Ekzem wohl die Lokalisation des seborrhoischen, 
aber es fehlt ihm der seborrhoische Charakter, die Borken- und Schuppen- 
auflagerungen sind trocken. Neben den eben erwähnten drei nur grad- 
weise verschiedenen Formen der Erkrankung am behaarten Kopf, aber 
auch ohne diese, also als einziges Symptom seborrhoischen Ekzems 
linden sich nach Unna, dem wir die Aufstellung dieses Typus ver- 
danken, scheibenförmige, scharf begrenzte, gelblich rote Flecke von 
runder oder Kleeblattform, mit trockenen oder fettigen, spärlichen 
Schuppen bedeckt, im Gesicht, am Stamm, besonders der Steraal- 
gegend. Diese Herde — wie überhaupt das seborrhoische Ekzem — 
jucken wenig, bleiben, ohne wesentliche Vergrößerung, lange Zeit un- 
verändert bestehen. Neisser, Jarisch u. a. sehen diese Formen als 
Mykosen an und ist ja auch zu behmen, daß dem Ekzem — vom 
Eccema margiuatum abgesehen, das ja zu den Mykosen gehört — die 
Scbeibenform und scharfe Begrenzung eigentUch fremd, die unscharfe 
Begrenzung, die allmählich spärlicher werdende Aussaat der Efflores- 
zenzen nach der Peripherie eigen ist. 




lief aiizuschlieUen sind eigentümliche scheibea- 
e Ekzem formen, die im Gesicht und am Stamme sich vor- 
zuweilea die Gelen ksb engen aufsuchen und sich als mehr weniger 
umschriebene Scheiben geröteter, kleienförmig schuppender Haut 
akteriaieren. Manche dieser Formen können, da sie jucken, zu- 
auf der Oberfläche zahlreiche kleine Knötchen darbieten, noch 
Ekzem gezählt werden, von anderen ist dies fraglich. Hierher ge- 
jene Scheiben artigen Formen, die nach Grebrauch von Mund- 
1, die iitherische Öle haiteu (Odol), um den Mund und auf den 
"Wangen auftreten, die juckenden schuppenden Scheiben des sogenannten 
Eceeina anaeniicum (Kaposi), die Bermatomycosis fiexoraram 
(H. V. Hebra). In manchen dieser Fälle ist die Färbung der Efflores- 
'teozen eine auffällig gelbe, selbst sepiabraune (Xanthoery thro- 
dermia, Eadkliffe-Crocker's). Auch manche aus Scheiben mit 
reichlichen silberglilnzeuden Schuppen bedeckter lichenoider Knötchen 
bestehende Formen bei Kindern gehören hierher, bei denen die Art 
der Schuppung zur Diagnose Psoriasis verleiten könnte, wenn nicht 
ab und zu ein Herd nässenden Ekzems an Schläfe, Ohrgegend usw. 
fiber deren Ekzemzugehörigkeit belehren würde. 

Endlich ist hier anzuführen der Liehen Simplex chrouleuB 
Tidal, die Dermatitis lichenoides pruriens Neissers, eine 
Affektion, die von Hebra, Kaposi, Keumann u. a. zum Ekzem 
-gerechnet wurde, heute von demselben allgemein abgetrennt wird und 
die gewissermaßen zwischen Ekzem und Prurigo eine Mittelstellung 
«innimmt. Diese Erkrankung charakterisiert sich durch die Eruption 
von derben, hirsekorn- bis linsengroüeu, oberflächlichen Knötchen, 
die bei frischer Eruption zuweilen einen gelb rötlichen, meist aber einen 
gelbbraunen Farbenton darbieten und äußerst heftig jucken. Die frischen 
Knötchen sind rundlich, an der Oberfläche plan, haben zuweilen einen 
wachsartigen Glanz, so daß sie zur Diagnose Liehen ruber planus 
Terleiten könnten, tragen infolge des Kratzens an der Oberfläche zu- 
weilen ein braunes Börkchen. Die Knötchen treten zunächst an einer 
omschriebenen Hautstelle, die etwa die Größe eines Guldens bis einer 
Plachhand hat, ganz disseminiert, auf. Die Zunahme des Prozesses er- 
folgt in der Art, daß auf der zentralen, zuerst befallenen Hautpartic 
zwischen den alten stets neue Knötchen auftreten, während der Nach- 
schub neuer disseminierter Effloreszenzen in der Peripherie an Aus- 
breitung gewinnt. Schon sehr frühzeitig wird die zwischen den Knötchen 
liegende normale Haut durch das wiederholte intensive Kratzen zuerst 
hyperämisch, erythematos, dann diÖ'us gleichmäßig gelb pigmentiert 
snd verdickt (liehen itiziert), welche Pigmentierung und Verdickung all- 
äblich an Intensität zunimmt. Durch das Nachschieben immer neuer 
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Knötchen im Zentnim kommt es enillich soweit, datl dieselben so dicht 
stehen, daß sie sich berühren. E« resultiert daraus eine zentrale Plaque 
chagrinierter, drusig höckrig unebener, verdickter Haut, die peripher 
von einer Zone allmählich immer schütterer stehender Knötchen um- 
schlossen wird, innerhalb deren, insbesondere ganz am Kande, ältere 
gelbliche und frischere rötere und wachsglänzende Knötchen abwechseln. 
Solche Plaques finden sich in der Ein- oder Mehrzalil in Form rund- 
licher oder ovaler Herde am Nacken, dem Stamm, den Innenflächen 
der Oberschenkel und Vorderarme, sie finden sich als bandartige 
Streifen an der Außenfläche der Vorderarme, der Hinterfiäcbe der 
Oberschenkel, der Vorderfläche der UuterschenkeL Die Affektioa ist 
äußerst hartnäckig, vergrößert sich langsam ohne ihre Charaktere zu 
ändern. Sehr selten ist das Auftreten echter ekzematöser Veränderungen. 
Nässen und Borkenbildung auf der kranken Haut, welche Erscheinung 
wohl stets auf die Kratzinsulte und sekundäre Infektion der Haut mit 
Eitererregem zurückzurdhren sind. Zuweilen verläuft die Afi'ektion mit 
Remissionen, die Knötcheubildung, das Jucken hören auf, die liche- 
nifizierte pigmentiert« Hautstelle bleibt zurück, bis nach einiger Zeit, 
selbst Monaten, unter heftigem Jucken neuerliche Eruption von Knöt- 
chen in der kranken Hautstelle und um dieselbe erfolgt. Die Atfektion 
findet sich hei beiden Geschlechtern, in jedem Alter, bevorzugt aber 
das weibliche Geschlecht und ältere Individuen. Der Kkzemtherapie 
ist dieselbe nicht zugänglich. Die Ursache der Erkrankung ist unbe- 
kannt, doch scheint, wie bei Prurigo, eine vom D arm tr actus aus- 
gehende Autointoxikation in vielen Fällen eine Kolle zu spielen. Ein 
Ikterus catarrhahs leitet zuweilen die erste Eruption ein. 

Ätiologie. Wenn es auch bekannt ist, daß das Ekzem vor- 
wiegend durch äußere Reize entsteht, so ist doch festzuhalten, daß 
dieses Moment allein nie ein Ekzem zustande bringt, so lange nicht 
bei dem geschädigten Individuum eine Disposition für die Erkrankung 
da ist. Zusammenwirken einer Disposition und örtlicher 
Reize allein kann ein Ekzem erzeugen, wobei allerdings beide Momente 
eine jeweils verschiedene Rolle spielen, so, daß einerseits bei einem 
disponierten Individuum die banalsten, sonst kaum als Schädlichkeiten 
anzusehenden örtlichen Reize, wie sie im täglichen Lehen jeden vielfach 
trefi'en, schon ausreichen, ein Ekzem zu erzeugen, während im andern 
Falle intensive, lange einwirkende äußere Reize auch bei geringer 
Disponierten endlich ein Ekzem erzeugen können. Diese Reize gehören 
in die Klasse der Entzündungserreger im weitesten Sinn, sie erzeugen 
also zunächst eine artifizielle Dermatitis und wir haben su lange 
das Beoht, von artifizieller Dermatitis zu sprechen, als die Dermatitis auf 
die von der Schädlichkeit betroff'ene Örtiicbkeit beschränkt bleibt und 
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nach Aussetzen der Schädlichkeit die Neigung hat, rasch abzuheilen, 
während wir von Ekzem erat dann sprechen dürfen, wenn die Att'ektdon 
sich über die von der Schädlichkeit hetroffene Ortlichkeit entweder per 
continuum oder sprungweise ausbreitet und nach Elimination der Schäd- 
lichkeit keine Neigung zum Abheilen zeigt. Nun ist allerdings diese 
Grenze zuweilen schwer zu ziehen, insbesondere dann, wenn die Ort- 
lichkeit, die von der Schädlichkeit getroffen wurde, nicht genau be- 
atimmt werden kann, wie z. B. bei den leicht verstäubenden oder 
flüchtigen chemischen Agenzien, .Jodoform, Terpentin, Quecksilber, bei 
denen es oft fraglich bleiben muß, ob vom primären Herd entfernte, 
erkrankende Hautpartien nicht deshalb erkranken, weil vom primären 
Herde aus die Nose direkt auf sie gelangte. 

Die Disposition nun ist entweder eine angeborene oder er- 
worbene. Es gibt Individuen, besonders blasse, blonde, die die krank- 
hafte Empfindlichkeit gegen äußere Hautreize mit zur Welt bringen, 
schon in der Wiege an Ekzem erkranken und bei denen diese Dis- 
position, allerdings mit großen Schwankungen, das ganze Leben durch 
bestehen bleibt. Diese Schwankungen hängen meist mit Schwankungen 
im Allgemeinbefinden so zusammen, daß jedes depotenzierende Moment 
die durch Besserung des ÄUgemeinzustandes herabgesetzte, ja ge- 
BChwundene Disposition wieder erhöht. 

Auch die erworbene Disposition hängt nicht selten mit einer 
Verschlechterung des allgemeinen und Ernährungszustandes zusammen. 
Dies sehen wir insbesondere bei den sogenannten Gewerbeekzemen, 
bei denen wir häutig die Beobachtung machen, daß die gewerbsmäßige 
Schädlichkeit oft durch Jahre schadlos vertragen wird und erst in dem 
Augenblick ekzemerzeugend wirkt, wo das Individuum durch vorher- 
gehende depotenzierende Erkrankung oder andere Ursachen geschwächt, 
die Widerstandskraft des ganzen Organismus und damit auch der 
'Haut wesentlich herabgesetzt ist. 

Die allgemeine und Ernährungsstörung läßt sich in manchen 
Fällen genauer definieren. So wissen wir. daß bei Kindern und jugend- 
lichen Individuen Anämie, Chlorose, Skrofulöse, bei älteren Leuten 
Diabetes, hamsaure Diathese, Lipomatose, bei beiden Gruppen dys- 
peptische Zustände, Magen -Darmkatarrhe, Ikterus für Ekzem prä- 
disponieren. Eben die gleiche Rolle spielen physiologische und patho- 
logische Zustände am Uterus, Gravidität, Metritis, Dysmenorrhöe, 
Klimakterium usw. 

In einer weiteren Gruppe von Fällen liegt die Disposition in 
besonderen Zuständen des Hautorganes. So schaffen Ichthyosis, Sebor- 
rhoe, juckende Hautkrankheiten, Prurigo, Pruritus, Skabies eine be- 
'Vondere Disposition tiir Ekzeme. 
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Die äußeren Scbädlicbkeiten, welche das Ekzem bei dem 
Disponierten hervorrufen, sind chemischer, thermischer, mechaniBcher 
Natur. Zu den ersten gehören gewisse Medikamente, wie Krotonöl, 
Ämilia, Karbolsäure, Jodoform, Quecksilber usw. Hierher gehören viele 
gewerbsmäßige Schädlichkeiten, das Terpentin bei Anstreichern, Buch- 
druckem, die Gewürze beim Gewürzkrämer, "Wasser, Lauge, Seife bei 
Kellnern, Wäscherinnen, Ätzalkalien, Mineralsäuren in den betreffenden 
Betrieben. Zu den therraischen Schädlichkeiten gehören die Sonnen- 
strahlen, die strahlende Wärme des Backofens, der Esse, des Herdes 
usw. Als mechanische Einäüsse sind Beibung, Einschnürung, das 
Kratzen usw. zu nennen. 

Die anatomischen Befunde (b. Taf. I, Fig. 1) variieren je 
nach dem Stadium und der Intensität des ProMsses. Als wesentlich 
sind zu nennen zunächst entzündliche Vorgänge im Papillarkörper, 
Erweiterung der Gefäße, seröse Transsudation, Erweiterung der Lymph- 
und Bindegewebssp alten, mehr oder weniger dichte Infiltration mit 
poljnukleären Leukozyten, (ileichzeitig damit kommt es durch die 
seröse Transsudation in die Epidermis zu Quellung der Retezellen und 
Erweitening der interepithelialen Spalten, in welche ebenfalls Leukozyten 
einwandern. Indem sich nun die entzündlichen Veränderungen im 
Papillarkörper steigern, kommt es durch Steigerung derselben im Epithel 
ZQ jenen Veränderungen innerhalb desselben, die für das Ekzem 
charakteristisch wird. Infolge der fortgesetzten Zufuhr von Serum 
quellen die Ketezellen immer mehr, sie wandeln sieb in blasige Ge- 
bilde mit wandständigen Kernen um lalteration cavitaire Leloir's); 
aber auch die interepithelialen Spalten erweitera sich immer mehr und 
so entstehen innerhalb der oberen Malpighischen Schichte zunächst 
zahlreiche kleine Hohlräume, die schließlich zu einem größeren, dem 
Bläschen, verschmelzeu, die das Kete zur Basis, die Horaschichte zur 
Decke haben, Leukozyten in mehr minder reichlicher Menge enthalten. 
Durch Wiederholung dieses Vorganges an zahlreichen dicht benach- 
barten Stellen wird das Rete von zahlreichen kleinen Hohlräumen 
durchsetzt, es erfährt eine „spongioide Umwandlung" (Unna), welche, 
wenn die Homschichte durch den Serumandrang abgehoben wird, das 
Substrat des Eccema madidana abgibt. Klingen die akuten Erscheinungen 
ab, dann wird von den Resten des Epithels aus Überhäutung der in- 
filtrierten Papillen erfolgen, es zeigt jedoch das neugebildete Epithel 
eine Verhomungsanomalie, Parakeratose genannt, die darin besteht, 
daß dem Epithel die Kerati)hjalin3chichte fehlt und über dem Rete 
Malpighi gleich eine aus vielen Lagen kernhaltiger, locker zusanuaen- 
hängender Epithelien bestehende Hornschicbte aufliegt. In chronischen 
Fällen kommt hinzu eine Wucherung der Zellen des Rete Malpighi 
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(A k a n t o ä e), Wucherung des Papillarkörpers, Verlängerung der Papillen 
bis zu warzenartigen Formen, Verdichtung des Bindegewebes. 

Die Diagnose und Dii'f erontialdiagnoae des Ekzema 
stützt sich auf die erwähnten kliniacben Erscheinungen. Hierbei ist 
tnBbesondere zu beachten, daß die besprochenen verschiedenen 
Stadien und Formen des Ekzems sehr häufig, sei es an dem- 
selben oder an mehreren Herden, die Patient gleichzeitig darbietet, 
nebeneinander vorkommen, also Knötchen, Bläschen, nässende 
oder mit Krusten gedeckte Stellen sich gleichzeitig voriindeu, daß 
weiters dem Ekzem eine scharfe Begrenzung abzugehen pflegt, 
die einzelnen Herde allmählich in das Gesunde übergehen, daß end- 
lich das Ekzem als eine oberflächliche Erkrankung nie zu tieferen 
Zerstörungen, Ulzeration, Veranlassung gibt, dasselbe nie mit Narben- 
bildung heilt. 

Die erythematösen Ekzeme haben mitunter Ähnlichkeit mit Ery- 
sipel, sie unterscheiden sich von diesem durch das Fehlen des scharfen 
wallartigen Randes und dadurch, daß an deren Oberfläche meist sehr bald 
zahlreiche kleinste Knötchen und Bläschen auftreten, während ein 
Erysipelas bullosum nur einige große Blasen zeigt. 

Bullöse Formen könnten mit Herpes zoster, bullösen Ery- 
themen verwechselt werden, doch zeigt der Herpes zoster Bläschen- 
grnppen und nur diese, auf geröteter Basis in Gruppen angeordnet, 
öem Nervenverlauf entsprechend; die Bläschen einer Gruppe zeigen 
stets gleiche Größe, gleiches Alter, während beim Ekzem die Grup- 
pierung der Bläschen fehlt, dieselben disseminiert, verschiedenen Alters 
sind, zwischen denselben sich stets entzündliche Knötchen linden. Bei 
!Erythema bullosum finden wir die typische Lokalisation an den Streck- 
ihen der Extremitäten in von der Peripherie nach dem Zentrum ab- 
inehmender Reicblichkeit. Impetigo contagiosa des Gesichtes zeigt 
mit krustosem Ekzem manche Ähnlichkeit, doch unterscheidet sie die 
Kharfe Begrenzung der einzelnen Herde, der Nachweis, daß die 
Frimäreffioreszenz ein Bläschen ist, daß die Haut zwischen den ein- 
«Inen Effloreszenzen blaß, normal bleibt, während beim Ekzem die 
Bläschen und Pusteln ;iuf difliis geröteter Basis stehen. In gleicher 
"Weise sind die Blasen des Pemphigus, die ja meist größer sind, 
''flls die des Ekzems, durch Brücken normaler, blasser Haut voneinander 
rennt. 

Ekzematös gereizte Herde von Psoriasis kommen zuweilen 
tidifferentialdiagnostiscfa in Betracht. Die scharfe Begrenzung der Herde, 
f deren Lokaliaation an den Streckflächen, der Nachweis der schuppenden. 
f Itei Kratzen leicht blutenden Primäreffloreszenzen gibt die Unterscheidung. 
("Desgleichen charakterisieren sich die Herde der Psoriasis vulgaris am 
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"behaarten Kopf durch ihre scharfe Begrenzung, die reichliche trockene, 
mörtelartige Schuppenauflagerung, sowie durch den Umstand, daß bei 
Psoriasis vulgaris die Haare auch bei langem Bestände erhalten bleiben, 
l»ei Ekzem rasch Älopecie uud Lichtung der Haare eintritt. Kleine 
Herde papulösen Ekzems könnten mit Liehen planus verwechselt 
werden. Das Fehlen scharfer Begrenzung bei Ekzem. Vorhandenseia 
bei Liehen planus, der Nachweis disseminierter entzündlicher Knötchen 
bei Ekzem, der polygonalen blauroten gedeihen Knötchen bei Lieben 
ruber gibt die Unterscheidung. 

Universelle esfoliierende Ekzeme haben zuweilen Ähnlichkeit mit 
Pityriasis rubra Hebrae. Doch findet sich bei dieaer eine aus- 
gesprochene Zunahme der Intensität der Erscheinungen, blaurote Ver- 
färbung an den Extremitäten, meist ausgesprochene multiple, intensive in- 
dolente Schwellung der Lymphdrüsen; die Pityriasis rubra näßt nicht, 
während bei ausgebreitetem Eküem doch an ein oder der andern Stelle, 
besonders den Gelenkbeugen, Nässen und Krustenbildung nachweisbar 
ist. Es wird nachgesehen werden müssen, ob sich nicht doch ein oder 
das andere Fleckchen noch gesunder, mit entzündlichen Knölchea oder 
Bläschen bedeckter Haut vorfindet. 

Nicht zu vergessen ist, daß Prurigo, Skabies sich insbesondere 
bei Kindern zuweilen durch ein Ekzem komplizieren, das die Primär- 
erkrankung verdecken kann. Meist hat dann das Ekzem vorwiegend 
die Lokalisation der Grundkrankheit, also bei Prurigo die Streckflächen 
der Extremitäten. 

Nicht zu vergessen ist endlich, daß die Mycosis fungoides 
sich nicht selten mit umschriebenen schuppenden, uie nässenden Herden 
einleitet, die ein ekzematoides Aussehen haben, sowie daß die Paget- 
Bche Krankheit der Brustwarzen klinisch das Bild eines scharf 
umschriebenen, stark infiltrierten nässenden Ekzems darbietet. 

Die Prognose des Ekzems ist quoad vitam fast stets günstig, 
doch können ausgebreitete Ekzeme bei Säuglingen zuweilen mit Sepsis 
letal enden. Die Vorhersage quoad durationem ist oft schwer zu stellen. 
Wohl gelingt es meist, die vorhandenen Erscheinungen unter ent- 
sprechender Medikation günstig zu heeinflussen, doch Rezidiven in 
situ, das Auftauchen neuer Herde an anderen Körperatellen gehören 
nicht zu den Seltenheiten und trUben die Prognose. Im allgemeinen 
ist diese günstiger, je frischer und umschriebener der Herd ist, sie 
wird ungünstiger bei alten Herden mit ausgesprochener Verdickung 
der Haut, insbesondere an Körperstellen, die, wie Genitale, Analgegend, 
Achselhöhlen, sich von örtlichen schädlichen Einflüssen schwer frei 
machen lassen. Relativ am ungünstigsten ist die Prognose bei den 
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derben jia|iiilösen, »tark juckenden Formen, denen sich die Prognose 
bei Liehen eimplex chronicus aagliedert. 

Die Therapie des Ekzems ist eine allgemeine und örtliche. Die 
Allgemeinbehandlung hat die Aufgabe, die bestehende Dis- 
position herabzusetzen. Es wird also in jedem Falle nach jenen 
Momenten zu fahnden sein, welche die Disposition schaffen oder erhöhen. 
Bei schlecht genährten, blutarmen oder in ihrer Ernährung rasch durch 
Tor aus gegangene Erkrankung herabgekommenen Individuen ist Roborie- 
nmg im weitesten Sinne des Wortes am Platne. Aufenthalt in frischer 
Luft, unter hygienisch günstigen Bedingungen, nahrhafte reizlose Kost, 
eventuell unterstützt durch den Gebrauch von Nährpräparaten, Soma- 
tose, Sanatogen, Puro usw., werden verordnet. Bei guter Verdauung 
kommt die Verordnung von Eisen und Arsen allein oder in Kombina- 
tion hinzu, wir verordnen die Ärseneisenwässer, Guberquelle, Roncegno-, 
Levicowaaser zu 3 — 6 ELlIöäel im Tag, 1 — 2 Eßlöffel während der 
drei Hauptmahlzeiten in etwas Wasser, die Solutio arsenicalis Fowleri 
|Rp. Solut. arg. Fowleri, Tct. nucis vomic, A(|uae foeniculi && 5"0. ad 
guttulam. S. 3mal täglich je 2 — 20 Tropfen allmählich ansteigend, 
während der Hauptmahlzeiten in etwas Wasser, oder Ep. Solut. ars. 
Fowleri 5'0, Tinct. ferri poraatae, Tinct. amarae ää lO'O. S. Wie ohen), 
wir verordnen Eisenpräparate, Tinkturen, Blaud'ache Pillen, das Häma- 
togen usw. Liegen gastrische oder Darmstörungen vor, dann ist diesen 
besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, entsprechende Diät, eine 
Trinkkur in Karlsbad, Wiesbaden, leistet hier oft Wesentliches. Ist 
kein eigentlicher katarrhalischer Prozeß im Magen, Darm, wohl aber 
eine gewisse Darmträgheit, Neigung zu Obstipation, Flatulenz, nach- 
weisbar, enthält der Urin Stoffe, die für gesteigerte Darmgärung 
sprechen, dann ist der interne Gebrauch von Menthol, Hefepräparaten 
(s. Urticaria und Furuukel) angezeigt. Bei Diabetes, harnsaurer Diathese 
ist gegen diese diätetisch und therapeutisch vorzugehen, eventuellen 
nterinen Störungen und deren Behebung Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Aber auch in Fällen, in denen keines der erwähnten disponierenden 
Momente vorliegt, ist der Diät besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 
Diese sei nahrhaft, aber reizlos, es ist daher der vorwiegende Genuß 
Ton gekochten frischen Gemüsen, Milch, Milchspeisen zu empfehlen, der 
Gfinnß von Fleisch, besonders schwarzem, einzuschränken, Alcoholica 
tunlichst zu meiden, für geregelten Stuhl durch Obstspeisen, milde 
Abführmittel (Kaskara) zu sorgen. 

Aber auch auf die Kleidung des Patienten ist zu achten, die- 
selbe sei leicht, um die schädliche Transpiration zu vermeiden, die 
Leibwäsche am besten aus Leinen, sie sei nicht zu knapp und schnüre 
nirgends ein, um Druck und Reibung der empfindlichen Haut zu meiden. 
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Die Lokalbehandlung des Ekzems isl ebenso wichtig als viel- 
fach schwierig. Können wir auch einige allgemein gültige Indikationen 
aufstellen, so ist es doch stets Aufgabe des Arztes, das Ekzem zu stu- 
dieren, die so verschiedene Emptindlichkeit der Haut kennen zu lernen, 
vielfach auf dem Wege des Taatens und Vers« chens dahin zu kommen, 
2U erfahren, welche Medikamente, welche Apjilikatiitns weisen der Patient 
am besten verträgt. 

Die erwähnten allgemeinen Indikationen hängen vom Stadium, 
also der Form des Ekzems und von der Akuität der Erscheinungen 
ab und hat in letzter Beziehung der Grundsatz zu gelten, daß, j e 
akuter die Erscheinungen sind, die Behandlung desto 
milder einzusetzen habe. 

Das Eccema acutum erythematosum und ijapulo- 
B u m verträgt im allgemeinen kein Wasser, keine Seife, kein Fett. Die 
mildeste Behandlung ist für diese Fälle die Anwendung von Streu- 
pulver (Rp. Talci veneti, Amyli p, fiä öO-O, Zinci oxvdati VO — 2'U, 
statt des Zinkoxydes kann auch 'i"/,, Äcidum boricum oder 3 — 5*/„ 
Tannoforra verordnet werden), die mit Puderquaste oder Wattebauschen 
mehrmals täglich reichbch auf die kranke Haut und deren Umgebung 
aufgestreut werden. Sitzt das Ekzem an HautÖächen, die sich berühren. 
dann empfiehlt sich das Einlegen von Wattebauschen, die in das 
Streupulver eingetaucht wurden. Als Reinigungsmittel, die gleichzeitig 
auch eine kühlende, juckstillende Wirkung haben, empfehlen sich spiri- 
tnöse Lösungen (Hp. Acid. salicylic. 2, Spir. vini gallic. 2l)0'0, Glyce- 
rini 5'0). Die kranken Hautstellen werden mit Watte, die in die 
spirituöse Lösung getaucht ist, abgetupft oder leicht streichend abge- 
wischt, dann reichlich gepudert und diese Prozedur mehrmals täglich 
wiederholt, wobei aber zu beachten int, dal.t akute Ekzeme mit starker 
Schwellung oft auch das spirituöse Waschwasser nicht vertragen, also 
nur mit Puder allein zu behandeln sind. 

Bei vesikulösem Ekzem hängt die Behandlung von der 
Menge und Größe der Blasen ab. Ist, wie bei akutem Ekzem, die 
letztere gering, nur zahlreiche stecknadelkopfgroße Bläschen vorhanden, 
dann kann die oben geschilderte Behandlung fortgesetzt werden, es 
bringt dann das Puder die kleinen Bläschen rasch zur Eintrocknung. 
Handelt es sich jedoch um ein sehr akutes Ekzem mit starker ödema- 
töser Schwellung oder um ein Ekzem mit gruUen Blasen, dann eignet 
sich diese Behandlung nicht. Von ersterem wird, wie erwähnt, die 
spirituöse Behandlung nicht vertragen, beim Vorhandensein zahlreicher 
größerer Blasen verbackt deren Inhalt beim Platzen mit dem Puder 
«n dicken Krusten, welche durch Sekretretention unter denselben leicht 
zu Resorption von Eitererregem, Steigerung der entzündlichen Er- 



"leheinungen. Schwellung, Lymphangitis usw. Veranlassung geben. Hier 
ist die Anwendung von Urasclilägen am Platze, welche die Blasen 
durch Mazeration eröffnen, das Sekret abführen, falls mit mild adstrin- 
gierenden Mitteln ausgeführt, die entziin Jüchen Erscheinungen herab- 
setzen. Die gleiche Behandlung eignet sich auch für die nässenden 
Kkzeme mit akuten entzündlichen Srmptomen. Diese Behitsdlung 
besteht in der Applikation von feuchtwarmen Umschlägen mit Liquor 
Burowi 1:10 oder Resorzinlöeting 1 — 2:1000 bis 100. Eine mehrfache 
Lage weißer Gaze wird in eine der genannt«» Lösungen eingetaucht,, 
wenig ausgedrückt, auf die kranke Stelle aufgelegt, darüber eine Lage 
Billroth-Battist mit KaÜkutbinden niedergebunden und dieser VerbantI 
nach sechs, acht, zwölf Stunden erneuert. Durch diesen Verband 
werden die Blasen aufmazeriert, deren Sekret entleert, im weiteren 
Verlaufe Schwellung, Entzündung, damit auch das Nässen herabgesetzt, 
Ist diett geschehen, zeigen die nässenden Stellen schon vielfach Neigung 
tu Überhäutung, dann erst ist die Anwendung von Pasten und Salben 
am Platze. Hierbei ist als praktisch wichtig im Auge za behalten, daß- 
die Wirkung der Paste oder Salbe um so sicherer ist, je besser durchi 

^die AppHkations weise ein gründlicher und dauernder Äb- 

nchluß der kranken Stelle erzielt wird. 

i Diesem Postulate entspricht sehr gut das alte, noch von Hebra 

eingeführte Ungnentum diachyli Hebrae, das ara besten, um Beiz- 
wirkung zu vermeiden, sine oleo lavandulae verschrieben wird. Dasselbe 
hält in der Konsistenz die Mitte zwischen Pflaster und Salbe, es wirdi 
auf passend zugeschnittene Salbenflecke messerrückendick auf gestrichen-,, 
aufgelegt und mit Binde befestigt, welcher Verband einmal in zwölf bis- 
rienmdzwanzig Stunden erneuert wird. Nach Abnehmen des Verbände* 
werden die kranken Hautpartien mit in Puder getauchten Wattebauschen 
gut abgerieben, dann neuerlich verbunden. Die gleichen AVirkungen 
hat auch das 5 — ^lOVn'ge Emplastrum saponatum aalicylicum auf Lein- 
wand gestrichen, mit Binde niedergebunden, welcher Verband ein, zwei, 
selbst drei Tage liegen bleiben kann. 

»^ Weniger vollständig als bei diesen Verbänden ist der Abschluß 

iier kranken Hautstellen bei Anwendung der Pasten. Es sind dies 
konsistente Salben, die nach Aufstreichen reichlich eingepudert werden 
und so einen trockenen Überzug bilden, der allerdings über Hautfaltea 
abbröckelt. Der Typus dieser Pasten ist die sogenannte Lassar'sch» 
Paste (ßp. Zinci oxydati, Amyli puri aä lO'U, Vaselin 20-0, Misce 
exactissime £ pasta). Man kann derselben im Verlaufe 17^ Acldum 
galicylicum, 1 — 37o Ichthyol, Tumenol, S"/,, Thiol zusetzen. Die Pasta 
B-vird ein- bis zweimal in vierundzwanzig Stunden frisch aufgestrichen 
ind reichlich mit Puder bedeckt. Zur Beseitigung der alten Salbenreste, 




also Kum Waschen und Reinigen, Terwendet man als die Haut nicl 
reizendes, Fette gut lösendes Waschmittel das Benzin. 

Manches Ekzem verträgt die Lassarsche Paste nicht, weil es kein 
Vaselin verträgt. In diesem Falle wird die Lassarsche Paste mit Sv 
polan statt Vaselin als Konstituens meist gute Dienste leisten. 

Weniger als die genannten Mittel, daher nur im Anschlüsse ab 
diese, bei in der Heilung schon vorgeschrittenen Fällen anwendbarj 
leisten die Salben {üngt. zinci Wilaoni, 2 — b'% Borvaselin, 57« Biamutli-» 
salbe, 5 — lO'/o Ichthyolvaselin, 2 — S^/o weiße Präzipitatsalbe |. Diese eot» 
falten eine energischere Wirkung, werden besser vertragen, wenn sie 
als Salbenüecke aufgelegt werden, als wenn sie nur eingerieben uiu 
«ingepudert werden, in welchem Falle die schützende Decke rasdi 
durch Abwischen verloren geht Auch die Salbenmulle (Zink-, Zink- 
ichthyol-, Thiolsalbemnull) entfalten die gleiche Wirkung. In einer Reihe 
von insbesondere akuteren Fällen kann man die Behandlung mit den 
erwähnten Mitteln zu Ende führen. Man beschließt sie dann in der 
Rege) in der Weise, daß schließlich die Pasten- oder Salbenbehand- 
lung mit Waschungen apirituöser Lösungen in der Art kombiniert wird, 
daß jeder Pasten- oder Salbenapplikation eine Waschung mit l^/o'gßi* 
Salizylalkohol vorangeht Schließlich verwendet Patient nach der Alkohol- 
waschung nur mehr eine ganz dünne Einreibung mit Unguentum zinci 
Wilsoni, darüber Puder. Zu gleicher Zeit beginnt Patient allmählich 
zu Waschungen mit AVasaer, später Seife überzugehen, tut aber gut, 
nach diesen stets eine Einfettung mit genannter Salbe und Einpndera 
folgen zu lassen. 

Ist in diesem Stadium noch eine nachweisbare Verdickung' 
■der Haut da, dann werden milde Hautreize mit der Salbenbehand- 
lung in der Art kombiniert, daß einmal im Tage die kranke Haut- 
partie mit Schmierseife gewaschen, abgetrocknet und dann Diachylon- 
salbe oder ein anderer Salbenverband appliziert wird. 

Gegen das Eccema squamosum endlich wird mit Vorliebe det| 
Teer und dessen Präparate angewendet. Zu beachten aber ist, daß d4 
Teer von der ekzematösen Haut nur dann vertragen wird, wenn dift-' 
Hyperämie eine passive, venöse ist, daß aber eine noch vorhanden0!' 
aktive entzündliche Hyperämie meist gesteigert wird. Es ist also mit 
der Applikation des Teers im Beginne Vorsicht nötig. Die vorsichti 
Anwendung besteht in der Kombination der Teerbehandlung 
S&lbenverband in der Art, daß die kranke Haut mit einem Oleum 
rusci spissum eingepinselt und darüber sofort ein Verband mit Un- 
guentum diachyli Hebrae, SalizylseifenpÖaster, Zinksalbe appliziert und 
dieser Vorgang einmal im Tage wiederholt wird. Ebenso kann, falls 
in der Weise der Teer gut vertragen wurde, eine der früher genannten 
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PaBten (Laasar- oder Sapolanpaste) oder Salben (Zink-, Wilsonaalbe) 
mit einem Zusätze von 5 — l()7o Oleum rusci auf die kranke Hautpartie 
appliziert werden. Statt des Teeres wird in analoger Weise als ä — Ui"/o'ger 
Zusatz zu Pasten oder Satben, das Lenigallol empfohlen. Auch Zusatz 
Ton 5 — 10"/o Flures sulfuris leistet oft, besonders bei seborrhoischen 
Ekzemen, gute Dienste. Stets ist auch hier der allmäbüche Übergang, 
die Abwechslung von Teer und blander Salbe mit Waschungen mit 
Salizylalkoho!, die Angewöhnung an Wasser und Seife noch zur Zeit 
der Behandlung wichtig. 

Während frischere Ekzeme im Stadium aiiuamoaum den Teer zu- 

I weilen nicht vertragen, hier also Vorsicht nötig ist, vertragen ältere 

I Ekzeme mit Hautverdickung den Teer seihst im nässenden Stadium 

1 oft auffällig gut. Einpinselungen mit Oleum ruaci, Anwendung einer 

der genannten 10 — 20"/nigen Teerpasten und Salben, Einreibungen mit 

"ünguentuni sulfuratum Wilkinaonü (Florum aulfuris, Olei fagi &ä lO'O, 

Saponis viridis, Axungiae A& 20-0, Cretae albae pulv. 20) erscheinen 

indiziert. 

Bei stark infiltrierten Ekzemen, besondere papulösen und 
äem sich diesen anschließenden Liehen simplex chronicus hat die 
1 Behandlung die Indikation, durch Beizung Schübe akuter Entzündung 
1 au erzeugen, diese dann unter kalmierender Behandlung abklingen zu 
lassen und durch Wiederholung dieses Vorganges die chronische Infil- 
tration flott zu machen. Als solche Reizraittal sind zu nennen: 207o'ges 
Balizjiseifenpflaster, Waschung mit Schmierseife, Auflegen eines mit 
I Schmierseife bestrichenen Lappens für mehrere Stunden, Einreiben der 
I kranken Stelle mit 20 — öO'Yuiger Kalikaustikumlösung mittels Scharpie- 
L pinael und rasches Abwaschen desselben, nach welclien Reizungen stets ein 
I.Salbenverband aufgelegt wird. Diese Reizung ist, nachdem sie roll- 
I kommen abgeklungen war, mehrfach zu wiederholen, Auch Auflegen 
I Ton 2 — 107,1 Chrjsarubin- oder Pyrogaliussalbe leistet in diesen Fällen 
l gute Dienste. 

Diese Behandlung erfährt, je nach dem Sitze des Ekzems, manche 
Modifikationen. Am behaarten Kopfe ist die oft sehr reichliche 
Ansammlung von Borken und Schuppen zunächst zu erweichen, was 
in der Art geschieht, daß der Kopf reichlich mit VaVuig^™ Karbolöl 
I eingerieben und darüber eine Flanellhaube aufgesetzt wird. Nach acht bis 
I iwölf Stunden sind die Borken mittels Kämmen leicht zu entfernen. 
I Reiches Haupthaar macht die Anwendung von Pasten- und Salben- 
I Terbänden unmöglich. Es sind also nur dünne Salben, Zinksalbe, weiße 
t Präzipitat-, Schwefelzinksalbe (Flor, sulfuris, Florum zinci &ä, 1-0, 
Vaselin lO'O) anzuwenden. Dagegen vertragen die Ekzeme des behaarten 
, Kopfes sehr bald die Waschungen mit Spiritus saponis kalinus Hebrae, 
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Bowie die Anwendung von Teer, Letzterer kann in steigendem Ver- 
hältmBSO von 5 — SO^/o einem Oleum olivarum zugesetzt werden. Ancb 
die Teertinktur (Ol. rusci 5-0, Spirit. vini, Aetheris sulfurici fti 10*0 
filtra) mittels Pinsel appliziert, wird bald gut vertragen und, um 
Trockenheit der Kopfhaut zu vermeiden, mit einer Zinksalbe abwech- 
selnd verordnet. Bei seborrhoischen Ekzemen ist die Zinkschwefelsalbe 
und Waschungen mit Spiritus aaponis kalinus Hebrae angezeigt. 

Bei Gesichtsekzemen trachtet man mit Pasten und Salben 
mit nachfolgender Puderappükation auszukommen, ist aber nicht selten 
genötigt, Verbände mittels aus Flanell zugeschnittener Gesichtsmaske 
fixiert aufzulegen. Bei Ekzem der Lidränder verwenden wir die rote 
Präzipitatsalbe (Hg. praecip. ruhri 0*1, Ungt. aps. lü-O). 

Bei Ekzem der Achselhöhle ist die Anwendung von Salbenver- 
bänden am Platze. Ebenso ist bei Skrotalekzemen der Dunstverband 
im Beginne, später der Salbenverband mittels Suspensorium zu befestigen. 
Gute Dienste leistet bei älteren Skrotalekzemen eine Salbe von ß-Naph- 
thol 0-5:50 Vaselin. Bei Intertrigo ist im Beginne reichlich ein- 
zupudern, später Sapolanpaate, nach vorangehender Waschung mit 
l*/oigem Salizjlalkohol meist sehr erfolgreich. Die Befestigung der Ver- 
bände am weiblichen Genitale und ad anum geschieht mit x-Binde. 
Stets ist bei diesen Formen der Verband gut anzupassen, um den 
Kontakt ekzematöser Flächen zu verhindern. Bei den tylotischen 
Ekzemen ist Mazeration mittels 207()igeni Emplastrum saponatum 
salicylicum oder Unguentum diachyli Hebrae angezeigt. 

Bäder sind im akuten Stadium kontraindiziert; sind die akuten 
Erscheinungen geschwunden, dann kontraindiziert selbst ein nässendes 
Ekzem das Bad nicht, es ist im Gegenteile bei Lokalisationen in 
der Achselhohle, an den Genitalien, dem Anus indiziert. Natarlicb ist 
aber Seife nicht zu verwenden, die kranke Haut gut abzutrocknen und 
sofort zu verbinden. Als Zusatz zu ganzen oder Teilbädem (Hand-, 
Fußbäder) empfehlen Neisser und Jarisch Kali hypermanganicnm, 
das in Konzentration von 30-0 auf ein Vollbad Vorzügliches leistet. Im 
Endstadium der Behandlung sind Wasser und Seife ein guter Prüf- 
stein, ob das Ekzem beseitigt ist, das im entgegengesetzten Falle 
wieder aufflackert. 

Pemphigus. 

Unter der Bezeichnung dea Pemphigus verstehen wir eine selb- 
ständige, meist chronisch verlaufende Haut- und Schleim- 
hauterkrankung, welche in der Setzung von in Schüben auf- 
tretenden Blaaen auf unveränderter oder erythem&tös 
geröteter Haut besteht. Abgesehen von den DiÖ'erenzen der 
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Form lassen sich die in ihrem Verlaufe sehr wesentlich untereinander 
verschiedenen Fälle in zwei große Gruppen teilen, eine Gruppe, in 
der die Hanterkrankung trotz langen Bestandes keinen wesentlichen 
Einfluß auf das AUgemeinbetinden zeigt, die Erkrankung also gutartig 
verläuft, der Pemphigus benignus, und eine zweite Grupjje, in 
der oft sehr bald eine schwere Beteiligung des AUgemeinzustandes 
zustandekommt, welche ihrerseits wieder auf den klinischen Verlauf der 
örtlichen Symptome riickwirkt und meistens letalen Ausgang bedingt, 
Pemphigus malignus. 

Zum Pemphigus benignus gehört zunächst jene Form, die 
als Pemphigus vulgaris bezeichnet wird, eine Form, bei der Ab- 
heilen der alten und Auftreten neuer Blasen, oft durch längere Inter- 
valle von Wohlsein unterbrochen, sich mit großer Monotonie auf Jahre 
hinaus erstrecken, die Erkrankung aber endlich in Heilung ausgeht. 

Die Erkrankung beginnt meist in der Art, daß ohne vorherige 
DÜher bekannte Veranlassung, eingeleitet durch ein Prodromalstadium, 
in dem die Patienten Mattigkeit, Fieber, gastrische Erscheinungen dar- 
bieten, auf der Haut ohne bestimmte Verteilung, also regellos, ziemlich 
rasch mehr oder minder zahlreiche Blasen aufschießen. Diese Blasen 
sind meist linsen- bis halhbaselnußgroß, prall gespannt, von weingelbem 
Serum gefüllt. Sie sind einkämmerig, so daß bei Anstechen der^ganze 
Inhalt ausfließt. Die Blasen verharren auf der Größe, die sie inner- 
halb der ersten Stunden annahmen, ihr Inhalt trübt sich allmählich 
durch Einwanderung von Eiterzellen. Die Mehrzahl der Blasen platzt 
auf geringfügige äußere Einwirkungen hin, der Inhalt entleert sich und 
es tritt, zum Teil von der zerrissenen Blasendecke bedeckt, der rote 
nässende Blasengrund frei zutage. Die Reste der Biasendecke und das 
aus dem Grund austretende Serum trocknen nun zu einer dünnen 
braunen Kruste, unter der die Epithelisierung vor sich geht, ein; nach 
zehn bis vierzehn Tagen fällt die Kruste ab, es bleibt zunächst eine 
pigmentierte oder bläulich verfärbte Hautst-elle zurück, die sich bald 
in normale Haut umwandelt. 

Das Auftreten der Blasen erfolgt zum Teil auf unveränderter 
Haut, so daß in manchen Fällen außer den Blasen in verschiedenen 
Entwicklungsstadien keine anderweitigen Veränderungen der Haut 
nachzuweisen sind. Oder es finden sich außer deu Blasen noch erytbe- 
matöse Verändeningen, einmal in der Art, daß der Bildung jeder ein- 
zelnen oder eines Teiles der Blasen das Auftreten eines heller- bis 
guldengroßen, unscharf begrenzten Erythemfleckes vorausgeht, 
dann aber auch in der Art, daß die Haut zwischen den Blasen und 
an Stellen, die später nicht von Blaseneruption befallen werden, Bilder 
darbietet, die wir vom Erytbema multiforme her kennen, Effloreszenzen, 
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die wir als Erythema niaculoBiim, figuratum, gjratum, orbi- 
culare, papulatum usw. kennen lernten. 

Die Blasen treten in manchen Fällen regellos, disseminiert auf 
(Pemphigus disseminatus), in anderen Fällen aber treten die 
Blasen doch zueinander in ein bestimmtes örtliches Verhältnis. Die 
Blasen stehen dicht beieinander in Gruppen, die große intakte Haut- 
Btellen zwischen sich haben (Pemphigus confertus), die Blasen 
kommen im Kreise um eine ältere Blase zur Eruption (Pem- 
phigus circinnatus) oder sie stellen sich in der Art zueinander, 
daß jeweils ein neuer Ring von Blasen um die zentralen, älteren, 
abheilenden Blasen auftritt (Pemphigus serpiginosus). Tret«n 
in diesem Falle die Hinge der neuen Blasen sehr nahe an die 
zentrale, geplatzte Blase heran, dann können sie sich nicht unter 
der Form von Blasen erhalten, deren Decke löst sich nach dem zen- 
tralen erodierten Blasengrund der alten Blase ah, entleert den Inhalt 
in dieser Richtung und wir haben dann ein eigentümliches Bild Tor 
uns, eine zentrale erodierte und nässende, gerötete, vielleicht schon 
teilweise in Überbäutung begrififene Stelle, eingeschlossen von einem 
Ring nach innen zu abgelöster flottierender Epidermis. Treten nun 
Schub für Schub solche neue Ringe auf, so wird die Epidermis auf 
große Distanz abgehoben, es entstehen weitgehende scheibenförmige 
Erosionen, von einem Saum von innen her abgehobener Epidermis 
umschlossen, ohne daß eine eigentliche Blase zu sehen wäre. Durch 
Konfluenz benachbarter Scheiben entstehen die verschiedensten polj- 
cyklischen Figuren, die dann, wenn größer, im Zentrum meist über- 
häutete, pigmentierte oder livide Hautstellen, an der Peripherie die 
abgehobene Epidermisfranse, zum Teil mit Serum zur Borke einge- 
trocknet zeigen. 

Ähnliche Blaseneruptionen wie auf der äußeren Haut können auch 
auf den Schleimhäuten, Mund, Rachen, Kehlkopf zur Entwicklung 
kommen. Meist platzen hier die Blasen wegen der Zartheit ihrer Decke 
sehr rasch, so daß man nur selten die Gelegenheit hat, wirklich Blasen 
zu sehen. Meistens findet man nur runde Suhstanzverluste, die sich 
entweder als reine Erosionen darstellen, oder deren Basis mit einem 
etwas elevierten, sulzigen, gelben, dipbtheroiden Belege bedeckt erscheint. 
Am Rande sieht man nicht selten die Beste der Blasendecke noch als 
Epithelfetzen festhaften. Bei reichlicherer Blasenbildung ist neben der 
Schmerzhaftigkeit und Funktionsbehinderung auch eine stärkere Saii- 
vation und Stomatitis dem Patienten lästig. Ahnliche Blasen und Be- 
lege finden sich auch an der Oonjunctiva, im Kehlkopf. 

Der Pemphigus vulgaris verläuft nun mit Schüben und . freieo 
Intervallen in der Art, daß erstere mit letzteren abwechseln. Dabei 
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ist die Zahl und Beichlichkeit der Blasen er uptionen eine sehr 
wechselnde. In manchen Fällen treten durch lange Zeit nur wenige, 
rasch verbeilende Blasen auf, bis eine reichlichere Eruption dissemi- 
nierter Blasen das KrankheitsbUd aggraviert. Diese reichliche Eruption 
klingt dann wieder in spärliche Eruptionen vereinzelter disseminierter 
oder gruppierter Blasen aus, es folgt ein oft langes Intervall vöUigen 
Freiseins von Blasen, dann neuerliche Eruption. In anderen Fällen 
erfolgt die Blaseneruption stets unt«r dem Bilde eines reichlichen, sich 
durch mehrere Wochen hinziehenden Ausbruches von Blasen, der von 
dem nächsten, auch ähnlich subakut verlaufenden Anfall durch ein 
viele Monate, selbst Jahre dauerndes freies Intervall getrennt ist. 
Schleindiauteruptionen treten meist im Verlaufe der Hauteruptionen 
auf, können diesen aber auch zuweilen viele Wochen vorausgehen. 

Subjektive Symptome bestehen, wenn reichliche Erytheme 
vorhanden sind, in Brennen, sie bestehen in Schmerzen, die der bloß- 
liegende Blasengrund durch Berühren und Anhaften von Wäsche und 
Kleidern erzeugt, sie bestehen zuweilen in Jucken, das den Blasen- 
eruptionen vorausgeht und sie begleitet. Eruptionen reichlicherer Blasen 
werden zuweilen durch recht hohes Fieber eingeleitet; dieses, die 
Schmerzen, die durch Lokalisation an Mund and Rachen bedingte 
Behinderung der Ernährung, der Serumverlust, sind Ursache, daß die 
Patienten durch einen länger dauernden Anfall reichlicher Blaaen- 
eruptionen in der Ernährung leiden, abmagern und herunterkommen. 
Sobald aber der Anfall abgeklungen ist, erholen sich die Patienten 
meist recht rasch. Diese Ernährungsstörung dokumentiert sich auch io 
dem Aussehen der Blasen insofern, als im Beginne des Anfalles große 
und pralle, gegen dessen Ende kleine und matschere Blasen auftreten. 

Unter diesem Bilde des Pemphigus vulgaris benignus verlaufen 
in der Begel der Pemphigus bei Kindern und jugendlichen, selten bei 
älteren Individuen. An den Pemphigus vulgaris benignus schließt sich 
eine Gruppe von Fällen, die unter der Bezeichnung der 

Dermatitis herpetiformis D u h r i n g, der Deniiatitis poly- 
morpha dolurona Brocq heute vom Pemphigus abgelöst werden. 
Auch hier handelt es sich um eine Erkrankung, die oft viele 
Jahre dauert und bei der Eruptionen und Stadien der Latflnz ab- 
wechseln. Die Ausbrüche charakterisieren sich durch eine grolle Poly- 
morphie der einzelnen Ausschlagselemente, insofern, als makulöse und 
papulosa Erytheme, Urtikaria, Bläschen, Blasen, Pusteln in buntem 
Gewirr gleichzeitig vorkommen können oder auch so, daß von den 
einzelnen Schüben der eine mehr einen erythematös-urtikariellen Cha- 
rakter hat, bei der nächsten Eruption wieder vorwaltend Blasen auf- 
treten U9W. Die zur Eruption kommenden Blasen stehen nicht dissemir 
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niert, Hocdeiii regelmäßig in Gruppen, also herpetiform. Die subjektiveB 
Erscheinungen fallen gegenüber dem Pemphigus auf durch die Inten- 
aität, mit der Brennen, Jucken, Schmerz die Eruption der einzelnen 
Esanthemformen einleiten und begleiten. Diese Eruptionen bevorzugen, 
im Gegensatz zum multiformen Erythem, den Stamm. Die Äö'ektion 
befällt meist jugendliche Individuen, dauert mit Intervallen viele, oft 
zehn bis zwanzig Jahre, ist im ganzen gutartig, wenn auch einzelne 
fälle mit letalem Ausgang bekannt sind. 

Diesen, wenn auch oft lange dauernden, doch gutartigen Formen 
gegenüber, umfaßt die nächste Gruppe, der Pemphigus malignus, 
wieder in einzelne Gruppen zu subsumierende Krankheitsfalle, deren 
Gemeinsames in dem bösartigen Verlauf, dem meist letalen Ausgange 
liegt. 

Die Bösartigkeit des Verlaufes kennzeichnet sich einmal durch 
■die rasche intensive Beteiligung des Allgeraeinbetindena, die meist früh- 
zeitig eintretende Kachesie und den Kräfte verfall. Aber auch die 
Effloreszenzen selbst pflegen gewisse eigentümliche Erscheinungen dar- 
zubieten. Gehört die Bildung größerer, praller Blasen, die rasche Über- 
häutung des nach Platzen der Blase freiliegenden Blasengrundes zu 
den Charakteren des gutartigen Pemphigus, so keunzeicbnet sich der 
bösartige Pemphigus durch kleinere, matsche Blasen, insbesondere 
aber dadurch, daß die Überhäutung des Blasengrundes nicht prompt, 
sondern zögernd, nicht mit normalem festgefügten Epithel, sondern mit 
lockeren, unreifen Hommassen erfolgt oder daß der bloßliegende Blasen- 
grund eigentümliche, dem Bilde des gutartigen Pemphigus fremde Ver- 
änderungen aufweist. 

Dementsprechend rechnen wir zum Pemphigus malignus zunächst 
eine Gruppe von Fällen, die nach ihrem Verlaufe als 

Pemphigus malignus acutus zu bezeichnen sind, Fälle, die 
mit hohem Fieber, schwerer Beteiligung des Allgemeinbefindens ver- 
laufen, sich durch Setzung ausgebreiteter Erytheme, zahlreicher Blasen 
«harakterisieren, bei denen frühzeitig, ja selbst vor dem Auftreten der 
Hautsymptome Blasen auf der Mund-, Rachen-, Keblkopfschleimhaut 
sich zeigen, die Blasenbasis sowohl auf Haut als Schleimhaut nur eine 
geringe Tendenz zur Überhäutung zeigt, so daß durch das Hinzutreten 
immer neuer Blasen zahlreiche und ausgedehnte Substanzverluste ent- 
stehen. Der Serumverluat aus diesen, die durch das Fieber, die Schleim- 
hauterkrankung bedingten Schwierigkeiten der Ernährung, bringen den 
Patienten rasch herunter. In dem Maße, als die Kachexie zunimmt, 
•nimmt wohl die Intensität des örthchen Prozesses ab, die Blasen werden 
Bpärlicher, kleiner, sind matgcb, aber der Organismus ist schon zu sehr 
geschwächt, Haut und Schleimhaut weisen zahlreiche Substanzverluate 
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auf, die an der Haut, den Lippeu, der Kopfhaut mit blutig braunen 
Borken, an der Schleimhaut mit sulzigen, eitrig-gelben Belegen bedeckt 
sind. Stomatitis, Salivation. Schlingbeschwerden, enorme Abmagerung 
des ganzen Körpers summieren sich zu einem höchst traurigen Bilde 
und nach acht- bis zwölfwöchentlichem Krankenlager stirbt der Patient 
in der Eegel bei ungetrübtem Sensoriuiu. Diesen Verlauf nimmt man- 
cher Pemphigus alter Leute. Aber auch jüngere Individuen zeigen, 
zuweilen nach Verletzungen und Verunreinigung dieser durch putride 
Stoffe (Fleischhauer, Abdecker), ein ähnliches Krankheitsbild, das dann 
als ein toxischer Krankheitsprozeß von mancher Seite vom 
Pemphigus abgetrennt wird. 

Als ein weiteres hierher gehöriges Bild ist der Pemphigus 
prnriginosus anzuführen. Ein auch meist bei älteren Leuten auf- 
tretendes Krankheitsbild, bei dem die Eracheinungeu des Erythems, 
der Urticaria vorwalten, äußerst intensives Jucken besteht, die Zahl 
Und Größe der Blasen gering ist, durch das Kratzen die Blasen meist 
schon im Entstehen zerstört werden, so daß der zur Sicherung der 
Diagnose nötige Nachweis von Blasen oft schwer gelingt. Auch hier 
ist, teilweise durch das Jucken, die Schlaflosigkeit bedingt, die Be- 
teiligung des Allgemeinbefindens eine bedeutende, der Kräfteverfall ein 
rascher, der Esitus letalis häufig. 

Weiters sind hier anzuführen die seltenen Formen des Pemphi- 
gus crouposus und diphtheriticus, bei denen unter hohem 
Fieber, schwerer Beteiligung des Allgemeinbefindens sich die nach 
Platzen der Blasen zurückbleibenden Substanzverluste unter heftiger 
Schwellung und Rötung mit festhaftendem diphtheritiachen Belage decken. 

Es gehört weiter hierher der 

Pemphigus foliaceus, eine maligne Abart des Pempliigus 
serpiginosus. Hier wie dort vergrößert sich die nach Platzen der Blasen 
zurückbleibende Erosion durch exzentrisch gleichmäßig fortschreitende 
kragenartige Unterwühlung der Epidermis. Die Blasen selbst sind 
meist nicht groß und matsch. Während aber bei gutartigem Pem- 
phigus serpiginosus im Zentrum normale Uberhäutung stattfindet, ist 
die Epidermisbildung hier eine abnorme und ungenügende. Die neu- 
gebildete Hornschicht« ist blätterig, feucht, leicht ablösbar, so daß die 
überhäuteten Partien mit blätterteigähnlichen dünnen gelben Schuppen- 
krusten gedeckt sind, die sich leicht abheben lassen, unter denen sich 
wieder nässende erodierte Stellen zeigen. Zuweilen sind die lividen 
Hautstellen von einem weißlich-schmierigen, aus Hornzelleu bestehenden, 
tlbelriechenden dicken Brei gedeckt, der sich leicht abwischen läßt. 
Dorcb eszentriscbe Vergrößerung der einzelnen Krankheitsherde kommt 
es zu Konduenz mit benachbarten, große Hautpartien werden von dor 
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Erkrankung befallen, schließlich ist in mehrmonatlichem Verlaufe die 
Haut fast des ganzen Körpers schiefergrau oder blaurot, mit losen 
blätterigen Schuppen oder dem erwähnten schmierigen Brei in dünner 
Schichte bedeckt. Schlaflosigkeit, atypisches Fieber, Diarrhöen bringen 
den Patienten herab, erzeugen einen hochgradigen Marasmus, bis eine 
hypostatische Pneumonie, Nephritis usw. endlich letalen Exitus herbeiführt. 

Endlich gehört hierher der 

Pemphigus vegetans. Auch dieser ist ein Pemphigus serpigi- 
nosus. Es kommt zur Eildung nicht zu großer matscher Blasen, die häuäg 
zuerst an Mundschleimhaut und den Lippen auftreten, dann erst, und oft 
spät am übrigen Körper sich entwickeln, hier aber besondere Lieblings- 
lokalisationen, die Achselhöhlen, den Nabel, deu Mons veneris, die 
Haut des Genitales und der Umgebung des Afters aufsuchen. Durch 
den schon erwähnten Verlauf entstehen die schon bekannten nach 
Platzen der Blasen zurückbleibenden Erosionen, eingeschlossen toq 
einem Saum yon innen her unterwühlter kragenartig abgehobener Epi- 
dermis. AViihrend aber der einzelne Herd sich exzentrisch peripher 
ausbreitet, nimmt die zentrale Erosion, der bloßgelegte Blasengrund 
sehr rasch eine drusige Beschaffenheit an, wächst zu scbiefergrauen, 
Ton schmierigem Belage bedeckten, übelriechenden, dem breiten Kon- 
dylome iihnlichen, breit aufsitzenden Wucherungen aus, die mit Ver- 
größerung des Herdes in die Breite zunehmen, nach außen von dem 
Saum abgehobener Epidermis, nach außen von dieser zuweilen von 
einem Kranz kleiner Blasen eingeschlossen werden. Auch an den 
Schleimhäuten, Mundlippe, Zunge treten solche "Wucherungen auf. Die 
Kacbexii? nimmt rasch zu und in einigen Monaten erfolgt Exitus letaUs, doch 
ist auch in sehr seltenen Fällen Heilung beobachtet worden. Die Er- 
krankung befällt Individuen beider Geschlechter, häufiger das weibliche 
in den mittleren Jahren, und wurde bisher bei der jüdischen Basse 
besonders häufig beobachtet. 

Die Ätiologie des Pemphigus ist noch vollständig in Dunkel 
gehüllt. Die Beobachtung, daß bei funktionellen und organischen 
Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems, bei Hy- 
sterischen, dem Pemphigus ähnliche Krankheitebilder entstehen, die 
als Pemphigus nervosus und hystericus beschrieben werden, 
aber mit unserem Krankheitsbilde nur ähnlich, nicht identisch sind, 
führten zur Aufstellung der neuropathi sehen Hypothese, welche im 
anatomischen Nachweise von Veränderungen am zentralen und pe- 
ripheren Nervensystem (Jarisch, Eppinger) ibre Stütze suchte. 
Der Befund von Staphylokokken in manchen Fällen von akutem ma- 
lignen Pemphigus führte zur Auffassung des Pemphigus als septische 
Erkrankung, doch ist dem entgegenzuhalten, daß der luhalt der frischen 
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Blasen des Pemphigus steril ist. Am meisten Anklang hat heute die 
Auffassung des Pemphigus als einer toxischen respektive autotoxi- 
schen Erkrankung, Daß Pemphigus, Urticaria, ilasErythema multiforme 
und toiicura anatomisch nahe verwandte Prozesse sind, läßt sich kaum 
leugnen. Es verhält sich auch klinisch der Pemphigus zum 
toxischen Erythem, wie die Prurigo zur Urticaria. Woher 
aber die toxischen Substanzen herstammen, entzieht sich bis heute jeder 
Beurteihmg, da es bisher noch nicht gelang, dieselben in irgendeiner 
Form nachzuweisen. 

Anatomie. Die Pemphigusblase (s. Taf.II) ist eine einkämmerige 
Blase, die schon dadurchden Eindruck erweckt, daßaie durch mechanische 
Momente, den Druck von an die Oberfläche strebendem Serum mehr 
als durch degenerative Prozesse der Retezellen entstanden ist. Klinisch 
macht dieselbe den Eindruck, sie bestehe in einer Abhebung der 
Hornschichte, es werde diese vom Bete durch eindringendes Serum 
abgehoben. Histologische Untersuchungen ergeben den Sitz meist 
zwischen Hornschichte und Bete, im Bete, aber auch zwischen Bete 
and Papillär kör per, in welchem Falle also die Blasendecke von der 
ganzen Epidermis gebildet wird. Im Blaseninhalte finden sich Fibrin- 
gerinsel, Epithel Zellen zum Teil fädig ausgezogen, Leukozyten, ins- 
besondere eosinophile. Im PapillarkÖrper und subpapillaren Binde- 
gewebe finden sich die Erscheinungen der Entzündung, starke Er- 
weiterung der Blutgefäße, kleinzellige Infiltration, aus mononuklearen 
und eosinophilen Zellen bestehend. Die interpapillaren Einsenkungen 
sind durch starke ödematöae Schwellung der Papillen verstrichen. Bei 
Pemphigus vegetans findet sich insbesondere starke Wucherung des Bete, 
dessen Zapfen bedeutend verdickt sind, dasselbe tragt ein mächtiges 
Lager locker zusammenhängender Hornzellen. Zwischen den ödematÖaen 
Betflzellen finden sich kleine Änsamralungen von Leukozyten. Der Pa- 
pillarkÖrper zeigt die schon erwähnten entzuudüchen Veränderungen. 

Die chemische Untersuchung des Blaseninhaltes hat sehr variable 
Befunde ergeben, unter denen der von Hamstofi' erwähnenswert scheint. 
Endlich sei erwähnt, daß (Luithlen, Kromayer) der Blaseninhalt 
von Pemphi gusblasen die Eigenschaft besitzen soll, bei Einwirkung 
auf normale Haut in derselben eine Lostrennung der Epidermis von 
dem PapillarkÖrper herbeizuführen, auf welche Fähigkeit die Entstehung 
der Pemphigusblasen zurückzuführen wäre. Als auftaUig, wenn auch 
inkonstant und nur in schweren Fällen vorhanden, wäre noch eine 
Vermehrung der eosinophilen Zellen im Biute anzuführen. (Neusser.) 

Die Diagnose des Pemphigus ist in vorgeschrittenen Fällen 
ineiat nicht schwer. Der chronische Verlauf, das Auftreten von mit 
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klarem Inhalt gefüllten Blasen, regelioa disseminiert, auf unveränderter 
oder erythematöa geröteter Haut gibt genügend Anhaltspunkte. 

Schwerer ist die Differentialdiagnose zu stellen, wenn wir dem 
ersten Äuebruch gegenüberstehen, das Symptom der Chronizität also 
dann noch fehlt. Da sind dann alle blasenbildenden Äffektionen in 
den Bereich der Erwägungen zu ziehen, respektive auszuschließen. 

Am leichtesten gelingt der Ausschluß des EccemaYesiculosum. 
bei dem ja meist kleine Bläschen auf diffus akut entzündeter Haut, 
an einer meist begrenzten Hautstelle zusammengedrängt sich vorfinden, 
neben denen auch entzündliche Knötchen, Pustelchen, nässende Stellen 
nachweisbar sind. Bei Erythems multiforme bullosum haben 
wir die ausschließliche oder vorwiegende Lokalisation an den Streck- 
flächen mit von der Peripherie, den Hand- und Fußrücken, nach dem 
Stamme zu abnehmender Reich lichkeit, die späte und geringere Lokali- 
sation am Stamm, gegenüber der regellosen disseminierten Verteilung 
des Pemphigus zu beachten. Schwieriger gestaltet sich die Differenzierung 
gegenüber den bullösen toxisch-medikamentösen Erythemen 
(Antipjrin, Jod), bei denen die Blasen auch regellos disseminiert sein 
können, das Exanthem aber bei Aussetzen des Mittels rasch schwindet, 
also Chronizität fehlt. 

Bei Herpes zoster sind alle Blasen einer Gruppe gleichen 
Alters, also auf gleicher Entwicklungsstufe, die Blasen stehen in dichter 
Gruppe auf geröteter Basis, die einzelnen Blasengruppen zeigen An- 
ordnung nach dem Nervenverlauf, die Eruption wird von neuralgischen 
Schmerzen eingeleitet und hegleitet. Die einzelne Blase ist vielkämraerig, 
kollabiert also auf einen einzelnen Anstich nicht, wie es bei der 
Pemphigusblase der Fall ist. 

Der Pemphigus foliaceus ähnelt bei universeller Ausbreitung 
jenen diffusen Erythrodermien, die infolge universell ausgebrei- 
teter Psoriasis, Ekzem, Liehen ruber planus und acuminatus sich ent- 
wickeln. Doch zeigen alle diese Erythrodermien eine mehr rote, nur 
an den unteren Extremitäten blaurote Farbe, die sich von dem Schiefer- 
oder Blaugrau des Pemphigus foliaceus unterscheidet. Man suche 
danach, ob nicht eine noch intakte Hautstelle Primäreffloreszenzen, 
Bläschen des Pemphigus, oder Primäreffloreszenzen der genannten 
Dermatosen zeigt. Bei Pemphigus foliaceus zeigt die Schleimhaut oft 
die beschriebenen diphtheroiden Belege, bei Liehen planus, Effloreszenzen 
dieses, sie ist bei Psoriasis und Eccema universale intakt. Schwielige 
Verdickung der Handteller und Fußsohlen schließt Pemphigus aus. 

Der Pemphigus vegetans wurde und wird oft mit Syphilis 
Terwechselt. Der Nachweis von Blasen, die Umrandung der Wuche- 
rungen von den beschriebenen kragenförmigen ünterwühlungen der 



Epidermis, das i'ehlen anderweitiger Syphiliserscheinungen sichern die 
Diagnose. 

Die Prognose des Pemphigus ist in jedem Falle eine ernste. 
Sie ist günstiger bei den benignen als malignen Formen, von ersteren 
am günstigsten in jenen Fällen, die als Dermatitis herpetif ormis 
Duhring zusammengefaßt werden. Sie ist günstig bei Pemphigus vul- 
garis benignus, also den mild verlaufenden Formen des Pemphigus 
jugendlicher Indiriduen. Die Prognose ist aber auch in diesen Fällen 
mit Vorsicht zu stellen, weil die Xatur des Pemphigus nicht am 
Beginn, sondern erst im Verlaufe zu erkennen ist. In dieser Beziehung 
ist zu beachten, da(J hohes Fieber, zahlreiche Blasen, lange dauernde 
Eruption oder Attaken in kurzen Intervallen die Prognose trüben, 
daß das Auftreten von matschen Blasen, intensive und frühzeitige 
Mitaffektion der Mundschleimhaut ungünstigere Prognose geben. Am 
ungünstigsten ist dieselbe bei den malignen Formen, besonders dem 
I Pemphigus foliaceus und vegetans, deren Ausgang fast stets ein 
I funester ist. 

Die Therapie des Pemphigus ist, mangels von spezifisch 
wirkenden Mitteln, stets eine symptomatische. Als Hauptaufgabe der- 
selben ist tunlichste Kräftigung des Organismus zu bezeichnen, da 
gerade in dieser Beziehung die Patienten sich oft in einem Circulus 
vitiosus befinden, der Verlauf des Pemphigus Kachesie erzeugt, welche 
ihrerseits wieder den weiteren Verlauf der örtlichen Erscheinungen 
ungünstig beeinflußt. Als Roborans ist neben dem Eisen zunächst 
das Arsen anzuführen'; die Verordnung der Arseneisenwässer, Guber- 
quelle, Levico, ßoncegno, die Solutio arsenicalis Fowleri 3 — 20 Tropfen 
pro die sehr allmählich ansteigend, Strychnin (in Injektionen von O'OOS 
pro die), Chinin, Äntipyrin. Daneben ist auf kräftige Ernährung zu 
sehen, neben kräftiger Kost sind insbesondere in Fällen, in denen die 
Mitaffektion der Mundschleimhaut die Ernährung erschwert, die Nähr- 
präparate (Somatose, Sanatogen, Tropon, Furo usw.) zu reichen. 

Die Lokaltherapie indiziert Eröffnung großer Blasen, Verband 
der wunden Stellen mit Salben und Pasten (Borvaselin, Lnssar'sche 
Pasta, Zinksalbe), falls kleine Blasen in großer Zahl vorhanden sind, 
Puder. Ebenso sind häufige Bäder, eventuell mit Zusätzen (Kali 
hypermanganicum 25'0 pro balneo, Solutio Vlemingkx 100—150 pro 
balneo), bei Pemphigus pruriginosus Teerbäder am Platz. In schweren 
Fällen ist das AVasserbett oder eine Improvisation desselben anzu- 
wenden. Bei Pemphigus der Schleimhaut werden Gurgelwässer (2 — 3% 
Perhydrol Merk, C'hlorkali usw.), Bepinselungen der Ulzerationen mit 
Kitras argenti nach vorheriger Kokain isierung angezeigt sein. 



Herpes zoster. 

Unter der Bezeichnung des Herpes zoster, der Gilrtelfleöhte, ver- 
Bteben wir eine akute Hautkrankheit, welche in dem Auftreten von 
Bläschengruppen auf entzündlich geröteter Basis, ent- 
sprechend demVerlaufe eines Hautnerven, und zwar fast 
stets einseitig, besteht 

Dem Auftreten der Krankheitserscheinungen auf der Haut geht 
meist ein Prodromalstadium voraus, in welchem der Patient Fieber, 
gastrische Symptome, insbesondere aber oft heftige neuralgische 
Schmerzen in jenen Hautgebieten, die später von der Eruption be- 
fallen werden, darbietet. 

Die Eruption beginnt dann damit, daß in dem betreffenden Haut- 
gebiet eine oder mehrere runde oder ovale Scheiben entzündlich ge- 
röteter und geschwellter, nach der Peripherie allmählich abblassender 
Haut entstehen, deren Oberfläche eine dichte Aussaat von entzündlich 
roten Knötchen darbietet, die sich innerhalb weniger Stunden in etwa 
linsengroße pralle, von gelblichem Serum gefüllte Bläschen umwandeln. 
Stehen diese Scheiben nahe beieinander, so können eich deren Ränder 
berühren und es entstehen so EfÖoreszenzengruppen von unregelmäßigen, 
stets aber buchtigen Konturen, die kleine und große Inseln normaler 
Haut einschließen. Die Bläschen einer Gruppe haben stets das gleiche 
Alter, befinden sich daher stets in demselben Stadium der Entwicklung. 
In einer Zahl von Fällen treten auch die einzelnen Gruppen, zwei, 
drei und mehrere, gleichzeitig auf, so daß die Eruption der ganzen 
H au tver ander un gen in zwei bis drei Tagen absolviert ist. In anderen 
Fällen aber erstreckt sich die Eruption auf eine längere Zeit, mehrere 
Tage bis zu einer Woche. Es wurde schon erwähnt, daß die Gruppen 
einseitig in dem Ausbreitungsgebiet eines Hautnerven 
auftreten. Bei sukzessivem Auftreten erfolgt nun die Eruption der 
ersten Bläschengruppen meist dem Zentrum am nächsten, während die 
späteren Gruppen nach der Peripherie zu auftreten, die jüngste Bläschen- 
gruppe also in dem betreSenden Kervengebiet am meisten nach der 
Peripherie zu liegt und auch meistens die geringste Ausdehnung dar- 
bietet. 

Die Bläschen sind, wie erwähnt, in den ersten zwei, drei Tagen 
prall und mit klarem, gelblichem Serum gefüllt. Nach dieser Zeit beginnt 

Ider Inhalt eine gelbliche Farbe anzunehmen, die Bläschen platten sich 
ab, sinken zu gegenseitiger Berührung und Konfluenz ein, so daß dann 
die ganze Effloreszenzengruppe den Eindruck macht, als wäre sie von 
oben nach unten zusammengedrückt worden. Endlich trocknen die _ 
eitrigen Blasen zu gelben bis braunen Krusten ein, die entzündliche H 



Kötung schwindet. Schließlich fallen die Borken ab und ea bleiben am 
Orte der Aflektion braune PigmentÜecke zurück, die allmählich schwin- 
den. Der Ablauf des ganzen Prozesses ist dann in zwei bis drei 
Wochen vollendet. 

Abweichungen von diesem örtlichen Verlauf kommen zunächst 
in dem Sinne vor, daß es wohl zu Rötung und Auftreten von Knötchen- 
gruppen, nicht aber zur Bliischenbildung kommt (Zoster abortivus). 
In anderen Fällen ist im Gegenteile die Größe einiger oder aller 
Blasen sehr groß (Zoster bullosus). In anderen Fällen kommt es 
zu Blutungen in den Inhalt aller oder einer Zahl von Bläschen 
(Zoster haemorrhagicus). Erfolgt diese Blutung auch in die 
Blasenbasis, dann wird das blutig suifundierte Gewebe durch Eiterung 
eliminiert, es bleiben Narben zurück. Inabesondere heilt aber der Herpes 
zoster dann mit Narbenbildung, wenn es in der Basis zahlreicher 
oder nur einiger Blasen zu Nekrose des Gewebes kommt. Die Bläschen 
wandeln sich dann in trockene, lederartig derbe, unter dem Niveau 
der Haut liegende Schorfe um, die durch Eiterung demarkiert werden 
und mit Narbenbildung heilen. Der Verlauf dieses Herpes zoster 
gangraenosus erstreckt sich dann stets auf acht bis zehn Wochen. 

Wie schon erwähnt, gehören Neuralgien zum Krankheitabild 
des Herpes zoster. Diese lokalisieren sich in dessen Verbreitungsgebiet, 
strahlen aber oft über dieses hinaus aus, sie sind zuweilen mäßig, zu- 
weilen aber sehr intensiv, von Parästhesien, Krieheln, Ameisenlaufen usw. 
begleitet und rauben dem Patienten die Nachtruhe. Sie überdauern den 
Ahlauf der Hautsymptome oft um viele Wochen, selbst Monate. 

AU weitere nervöse Nebenerscheinungen sind zu nennen bei Herpes 
zoster des L Trigeminusastes Tränenträufeln, Herpeseruptionen auf 
der Conjunctiva, Cornea, Iritis selbst PanOphthalmitis, Augenmuskel- 
lähmungen; Stomatitis, Glossitis, Fazialislähmung, bei Herpes zoster 
des II. und III. Trigeminusastes oder der oberen Cervicalnerven ; 
Estremitätenläbmung nach Zoster im Bereich des Plexus brachiaUs usw. 

Wie mehrfach erwähnt, lokalisiert sich der Herpes zoster im Aus- 
breitungsgebiet eines Hautnerven, meist im Gebiete des ganzen Nerven, 
seltener in dem eines einzelnen Astes, zuweilen im Gebiete mehrerer 
aneinander stoßender Nerven. Aus dieser Verteilung folgt, daß der 
Herpes zoster fast stets einseitig ist, doch werden auch beiderseitige 
Zostereioiptionen im Gebiete gleichnamiger oder ungleichnamiger Nerven 
beobachtet. Ein gut ausgebildeter Zoster des Stammes umgibt den- 
selben einseitig, balbgürtelförmig, daher auch der Name. Nach dem 
Ausbreitungsgebiete unterscheidet man einen Herpes zoster facialis, 
Qollaris, cerricobrachialis, intercostalis, lumbalis, femoralis uaw. Zu 
«nr&bnea wäre noch, daß als ein fast konstantes Symptom des Herpes 
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zoster eine schmerzhafte Schwellung der Lyra phdrii Ben im 
Bereiche des vom Zoster heimgesuchten Lymphgefäßgebietes auftritt, 
aowie daß man bei Herpes zoster am Stamme, an der entsprechenden 
Seite und in der Höbe desselben neben der Wirbelsäule zuweilen eine 
empfindliche Schwellung unter den langen Rückenmuskeln durchtasten 
kann (Blaschko). 

Der Herpes zoster ist eine Erkrankung, die bei beiden Ge- 
schlechtem und in allen Altersstufen vorkommt, aber doch das mittlere 
und Greisenalter bevorzugt. Die Behauptung, daß ein Individuum nur 
einmal im Leben von Zoster befallen werde, stimmt wohl für die 
Mehrzahl der Fälle, doch sind auch Beobachtungen von zwei- und 
dreimaliger Erkrankung bekannt. 

Ätiologie. Die Anordnung des Herpes zoster, entsprechend dem 
Verlauf eines Hautnerven, die denselben begleitenden nervösen Er- 
scheinungen, ließen als Ursachen des Herpes zoster schon frühzeitig 
eine Erkrankung des Nervensystems vermuten. Die klassischen 
Sektionen v. Bärensprung, Kaposi, Wyss, Sattier, bis auf die 
eingebenden Untersuchungen von Head haben auch ergeben, daß für 
die Mehrzahl der Fälle Veränderungen im Intervertebralganglion, für 
Zoster im Bereiche des Trigeminus im Ganglion Gasseri, nachweisbar 
sind. Diese Veränderungen sind entzündlicb-hämorrhagischer Natur und 
bedingen den Untergang stets nur eines Teiles der nervösen Elemente 
des Ganglion. Anderseits ist aber festgestellt, daß die Lokalisation der 
Zostereruptionen, mit Ausnahme der im Gebiet des Trigeminus, dem 
Ausbreitungsbezirk eines einzelnen Nerven nicht genau entspricht. Dies 
erklärt sich daraus, daß die aus dem Intervertebralganglion austreten- 
den Fasern zum Teil aufwärts und abwärts ziehen, sich den aus den 
zunächst gelegenen höheren und tieferen Wurzeln entspringenden Nerven- 
zügen beimischen, ja bei den Cervical-, Lumbal-. Sakralnerven sich zu 
Plexus vereinigen, aus denen erst die Nerven entspringen. Es führt also der 
periphere Nerv Fasern aus mehreren übereinander liegenden Ganglion, 
die Faserzüge eines Ganglion verteilen sich in mehreren benachbarten 
peripheren Nerven, es müßte also bei Erkrankimg sämtlicher Fasern 
eines Ganglion sich das Ausbreitungsgebiet des Zoster über mehrere, 
benachbarte Nerven betreflende Wurzelgebiete verteilen, was in der 
Tat der Fall zu sein scheint. Nun werden aber meist nicht alle Fasern 
eines Ganglion, sondern nur ein Teil getroffen, daher das Aus- 
breitungsgebiet kleiner ist, aber nicht einem Nerven, sondern einem 
Warzelgebiet, einem metameren Innervationsbezirk ent- 
epricbt. Nur bei Zoster des Trigeminus hält sieb die Zostereniption 
streng an das Ausbreitungsgebiet, was damit zusammenhängt, daß der 
Trigeminus keine Anastomosen mit anderen sensiblen Nerven eingebt. 
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Die Erkrankung des spinalen Ganglions ist entweder eine selbständige, 
besteht, wie bereits erwähnt, in einer hämorrhagischen Entzündung, 
oder sie ist von außen bedingt, fortgeleitet, sie entsteht durch Trauma, 
Verkrümmung der Wirbelsiiule, Druck einer Exostose, Übergreifen eines 
nachbarlichen Krankheitsprozesses (Karies und Karzinom der Wirbel, 
Periostitis der Eippe, Pleuritis). Aber für eine kleine Gruppe von 
Fällen ist nicht die Erkrankung des Ganglions, sondern eine zentrale 
Erkrankung, Herderkrankung im Gehirn, Tabes, Myelitis, eine Er- 
krankung im Verlauf des peripheren Xeryen, Verletzung desselben 
durch Schuß, Stoli, Hieb, Injektionen usw., eine Neuritis und Peri- 
neuritis, Ursache der Zostereruption. Diese gilt insbesondere für den 
Trigeminus, bei dem nur eine Neuritis in der Fissura orbitalis superior 
mit Übergreil'en auf Okulomotorius, Trochlearis, Abduzens, die schweren 
Komplikationen des Zoster im Gebiete des Trigeminus zu erklären 
Termag. 

Aus dem Gesagten erhellt, daß wir eigentlich zwei Gruppen von 
Zosterer krankungen unterscheiden müssen: eine große Gruppe des 
selbständigen, idiopathischen Zoster. Die Tatsache, daß Fälle 
der Art häufig zu gewissen Jahreszeiten, im Frühjahr und Herbat, sich 
häufen, zu kleinen Endemien zusammentreten, ist Veranlassung, diesen 
Prozeß als eine Infektionskrankheit aufzufassen. Für die kleinere Gruppe, 
den sekundären, symptomatischen Zoster, sind die schon 
erwähnten Momente, Trauma, Fortleitung eines nachbarlichen ent- 
zündlichen oder neoplastischen Prozesses usw. ätiologisch verantwortlich 
zu machen und sei hier nur noch erwähnt, daß Vergiftungen mit Arsen 
und Kohlenoxyd nicht selten zu Zoster Veranlassung geben. 

Anatomie. Die Efflorcszenz desHerpes zoster ist ein vielkämmeriges 
Bläschen, das in den tieferen Schichten des Rete Malpighi in der Art 
entsteht, daß ein Teil der Retezellen zu einem Fachwerk ausgezogen 
wird, in dessen Lücken sich Serum, Fibrin gerinnsel, spärliche Eiterzellen 
und am Boden große fibrinös entartete Zellschollen mit mehreren Kernen 
vorfinden. Außerdem finden wir in der Nachbarschaft und im Binde- 
gewebe der Papillen die Erscheinungen akuter Entzündung, odematöse 
Durch tränkung, Erweiterung der Blutgefäße, dichte kleinzellige Infil- 
tration. Die Veränderungen im Spinalganglion wurden bereits charak- 
terisiert, Sie zeigen Zerstörung und Auseinanderdrängen der Nerven- 
fasern durch zahlreiche rote Blutkörperchen, Erweiterung der Blut- 
gefäße, kleinzellige Infiltration, 

Die Diagnose des Herpes zoster ist bei dem typischen Bilde 
der Bläschengruppen auf entzündlich geröteter Basis und deren An- 
ordnung nach dem Nervenverlauf meist leicht zu stellen. Hierzu kommt 
die meist strenge Halbseitigkeit der Affektion, die begleitenden neural- 




tümlich sind jeue großen, landkartentorraig konturierten, zuweilen 
scharf, häufiger unscharf begrenzten Flecke, die bei der sogenannten 
Nervenlepra gefunden und als Morphaea alba et rubra bezeichnet 
werden. Dieselben treten symmetrisch oder dem Verlauf eines Nerven 
entsprechend auf, beginnen als blaurote Verfärbungen, deren Farbe 
bei manchen gleichmäßig an Intensität zunimmt und bis zu tiefbraunen 
Tönen ansteigt, während bei anderen Flecken Hyperpigmentierung in 
der Peripherie mit Pigmentyerlust (Vitiligo) im Zentrum sich kombiniert, 
so daß im Laufe der Jahre durch Vergrößerung der bestehenden, 
Hinzutreten neuer Flecke die Haut ein ganz buntscheckiges Aus- 
Hchen gewinnt. Mit der Pigmentatrophie der Haut an behaarten 
Körpersteilen geht auch Pigmentverlust der Haare einher. Diese Flecke 
haben , gleich den Fleckenformen , das Eigentümliche, schwinden 
und nach einiger Zeit an denselben Hautstellen wieder auftauchen zu 
können. 

Tuberöse Formen sind bei Lepra außerordentlich häufig und 
gehen oft aus den makulösen Formen auf Basis dieser durch Zunahme 
der Infiltrate hervor, Lieblingssitz derselben ist das Gesicht 
und die Streckflächen der Hände und Vorderarme. Diese 
Formen entstehen entweder in Gestalt dünner, oberflächlicher, platten- 
förmiger Infiltrate, deren Oberfläche meist vielfach gefurcht und ge- 
runzelt erscheint, oder sie entstehen in Form kleinpapulöser, knopf- 
formig ele vierter Infiltrate, die allmählich zu bedeutender Größe 
anwachsen und eine braunrote Farbe, glänzende Oberfläche, derh- 
elastische Konsistenz zeigen. Bei ihrer Lieblingslokalisation im Gesicht 
erhält dieses eine ganz charakteristische Veränderung, die als Leon- 
tiasis bezeichnet wurde. Die Haut der Stirne, Nase, Wange, des 
Kinns erscheint meist zunächst leicht diffus infiltriert und auf der 
Basis dieses Infiltrates erheben sich zahlreiche größere und kleinere, 
flache und prominentere, teils dicht, teils vereinzelt st-ehende Knoten. 
Durch diese werden die Augenbrauengegenden in zwei unregelmäßige, 
prominente Wülste umgewandelt, die Nase wird höckrig verunstaltet, 
an der Glabella finden sich mehrere, durch tiefe Furchen gutrennte 
Knoten, welche dem Antlitz einen mürrischen Zug verleihen, die Lippen 
werden knollig verdickt, die Unterlippe dadurch hängend, Infiltrate an 
den Augenlidern bedingen ein scheinbares Tiefliegen der Augen, an 
den Ohren, besonders den Läppchen, finden sich sulzige Knollen. Am 
Stamme und den Extremitäten tritt diese Form selten als disseminierte»! 
papulöses Fxauthem auf, häutiger sind diffuse oder in Gruppen stehende 
knotige Infiltrate auf den Handrücken. Auch der Verlauf dieser Knoten 
ist ein sehr langsamer, sie bestehen monatelang unverändert, werden 
dann allmählich resorbiert und hinterlassen Pigmentflecke oder sie 
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nehmen, indem die Husorption nur im Zentrum eintritt, orbikuläre 
Formen an. Selten und nic.lit eigentlirh im Krankbeitsbilde gelegen, 
ist der Ausgang in Ulzeration, der meist nur durch mechanische 
Momente oder durch aekundiire Infektion bedingt wird. Die so ent- 
standenen leprösen Geschwüre sind seicht, atonisch, sezemieren 
wenig und überhäuten, um nach einiger Zeit wieder zu zerfallen. Von 
denselben ausgebende sekundäre Infektion kann aber Erysipele, Phleg- 
monen, bis auf den Knochen dringende, die Gelenke eröffnende Eiterungen 
bedingen, bei welcher Gelegenheit Teile von Gliedmaßen, Finger, 
Zehen usw. verloren gehen (Lepra mutilans). 

Eine weitere charakteristische Form ist die vesikulöse, der 
Pemphigus leprosus. Es entstehen meist plötzlich auf unver- 
änderter Haut linsen- bis hühnereigroße Blasen, die klaren Inhalt 
zeigen und um die sich erst später ein Ring entzündlicher, geröteter 
Haut entwickelt. Die Blasen platzen, das Rete Malpighi zeigt sich als 
gelbe, sulzige Masse, es bilden sich Borken und meist erst nach 
längerer Eiterung heilt die Blase mit Hinterlassung einer weißen Narbe 
ab. Um die abheilende Blase kann ein Ring neuer Blasen entstehen. 
Auch diese Form besteht oft jahrelang, es tiuchen neue Blasen auf, 
alte vernarben und lange Zeit hindurch kann der Pemphigus Icprosus 
die einzige Manifestation der Lepra bilden. 

Ähnlich wie an der Haut lokalisiert sich die Lepra auch an der 
Schleimhaut der Nase, Conjunctiva, des Mundes, Rachens und 
Larynz. Es entstehen hier zunächst Infiltrate, die dann ulzerieren und 
vernarben. Sehr früh ist dies an der Nasenachleimhaut der Fall, an 
der besonders am knorpeligen Teil der Nasenscheidewand sich braun- 
rote Inültrate entwickeln, die rasch ulzerieren und sich mit Krusten 
decken, Ursache sind des bei Leprosen frühzeitig auftretenden Nasen- 
blutens und des Gefühles der Trockenheit und Verstopftheit der Nase. 
Die Geschwüre können auch, ähnlich dem Lupus, die knorpelige 
Nasenscbeidewand zerstören. Ähnliche Infiltrate und Geschwüre ent- 
wickeln sich im Rachen, im Larynx, ulzerieren, führen zu De- 
fekten des weichen Gaumens, der Stimmbänder, die mit Narbenbildung 
heilen. An der Zunge findet sich infolge eines mehr diffusen Infil- 
tration sprozesses Wulstung, Einkerbung, Verdickung, die dann in 
Sklerosierung übergeht, schließlich die Beweglichkeit der Zunge herab- 
setzt. Am Auge finden sich an der Conjunctiva und Sklera Infiltrate 
in Form grauer, durchscheinender Knoten, welche am Limbus corneae 
sich ausbreiten, zu Keratitis mit Geschwürsbildung, zu Pannus, Per- 
foration der Cornea, Iritis, Panophthalmitis führen. 

Ein weiteres Symptom der Lepra sind nervöse Erscheinun- 
gen, Erkrankungen der Nerven und durch diese bedingte sensible und 



trophiache Stonuigen. Erstere bestehen in Verdickungen der Nerven, 
die im Beginn durch lepröse Wucherung, später bindegewebige N«ii- 
bildung in den Nerven und Nerveuscheiden bedingt sind und sich 
klinisch als eine ud gleichmäßige, spindelig- knotige, bei Druck im Beginn 
schmerzhafte, später schmerzlose Schwellung der Nerven, soweit deren 
Verlauf tastbar ist, charakterisieren. Insbesondere sind es der N. ulnaris, 
peronaeus, radialis, iscliladicus, cruralie, auricularis magnus, facialis, 
an denen diese Verdickung in vivo tastbar ist Diese Erkrankung 
der Nerven kennzeichnet sich aber auch durch eine Reihe von Sen- 
sibilitätsstörungen, die in keinem Falle von Lepra fehlen, in 
vielen das Krankheitabild, wenigstens zuzeiten, beherrschen. So sind 
alle genannten Lepraeruptionen von sensiblen Erscheinungen begleitet, 
zeigen im Beginn Jucken und Brennen, später eine Herabsetzung der 
Empfindlichkeit mit Dissoziation der verschiedenen Empfindnngsiiaali- 
täten. Zuweilen entstehen allgemeine Hyperästhesien der Decke 
und der Schleimhäute, Neuralgien schließen sich an, die, das Gesiclit, 
die Extremitäten betretfend, oft so heftig sind, daß sie den Patienten 
an Schlaf und Nahnmgszufuhr hindern, körperlich herunterbringen. 
Während die allgemeine Hyperästhesie abnimmt, pflegen die Neuralgien 
Bich zu steigern und lange Zeit anzuhalten. Endlich nehmen auch die 
Neuralgien ab, das hyperästhetische macht dem anäathetisclieu 
Stadium Platz. Die Anästhesie betrifft zunächst die Haute ffloreszenzen, 
die alle, mögen sie fleckig oder knotig sein, im weiteren Verlaufe 
anästhetisch werden, wohl durch Erkrankung der peripheren Nerven 
enden. Insbesondere sind es aber die als Morphäa beschriebenen fleckigen 
Pigmentierungen und Pigmentatrophien, die stets anästhetisch sind, nach- 
dem durch längere Zeit Hyperästhesie nachweisbar war. Dann aber treten 
unabhängig von Kauteffioreszenzen auch bandartige auästhetische Zonen 
auf, die meist von den Extremitäten gegen den Stamm fortschreiten, 
anfangs sehr in Intensität und Verteilung wechseln, spater stabil werden. 
Meist besteht Analgesie und fehlt der Temperatursinn, während das 
Muskelgefiihl noch erhalten bleibt. 

Ahnliche Hyperästhesien, Parästhesien, Anästhesien treten auch 
an den Schleimhäuten auf. An diese sensiblen schließen sich trophi* 
sehe Störungen, die Haut wird welk und atrophisch, die Haare der 
Augenbrauen, des Bartes, der Wimpern, Achselhöhlen, die Schamhaare 
fallen schon sehr frühzeitig aus, während die Kopfhaare meist erhalten 
bleiben. Es kommt zu Muskelatrophie einmal im Gesicht, weiches 
durch Wegfall der Mimik einen blöden Anadruck annimmt, während 
die Lähmung der Augenschließmuskeln Herabhängen des unteren Augen- 
lides, des M. orbicularis oris, Herabhängen der Unterlippe bedingt. An 
den Händen kommt es zur Atrophie der M. interossei, dann der 
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PiEgeresteüSorPti, wodurch als Folge des Überwiegen^ dor Beuger eine 
Kraileastellung der Hand resultiert. Als weitere Folge trophischer 
Störungen kommt es zu feuchter oder trockener G-angrän, Mumitikation 
und Verlust der Pingor, Füße, Hände usw. 

Aus einer Kombination und Aufeinanderfolge der geschilderten 
Symptome setzt sich nun der meist sehr chronische Verlauf des 
Prozesses zusammen. 

In seltenen Fällen ist derselbe ein stürmischer, relativ akuter, 
Unt-er hohem Fieber treten kutane makulöse und knotige Formen auf, 
die durch rasches Wachstum der einzelnen Effloreszenzen, rasches 
Nachaohieben neuer bald eine bedeutende Ausdehnung erreichen. Unter 
Steigerung des Fiebers, Zunahme der Hautspuptorae wird der Orga- 
nismus rasch konsumiert und unter Diarrhöen, Pneumonie, Nephritis 
tritt Exitus letalis in wenigen Monaten ein. 

Meist aber ist der Prozeü ein sehr chronischer. Eingeleitet wird 
er durch ein Stadium prodromorum, das schon .Jahre dauern 
kann. Periodisch auftretendes, oft hohes Fieber, Kopfschmerz, Schwindel, 
Anämie, Paräathesien und Neuralgien stellen sich ein, die Patienten 
klagen über häutiges Nasenbluten, die Nase ist verlegt und trocken. 
Ebenso kommen auf der Haut meist rasch schwindende Erytheme, 
nicht selten von großer Ausbreitung, zur Entwicklung. 

Von da ab lassen sich, je nach dem Vorwalten der kutanen oder 
nervösen Störungen, zwei Gruppen von Fällen unterscheiden, die als 
Lepra tuberosa und Lepra anaesthetica bezeichnet werden. 
Bei der Lepra tuberosa schließt sich an das Prodromal- 
stadium die Eruption eines kleinfieckigen Exanthems, das lange besteht, 
schwindet, wieder erscheint, um dann durch Zunahme der ja auch der 
makutüsen Form zugrunde liegenden Intiltration in die Knotenfonn 
überzugehen. Stets sind aber auch hier nervöse Erscheinungen mäßigen 
Grades, knotige Verdickung der Nerven, Hyperästhesien, Par- und 
Anästhesien, Muskel atrophien nachzuweisen. Während mehrjähriger 
Dauer verläuft nun diese Form mit Remissionen und Exazerbationen 
80, daß nach langem Bestand einer Eruption diese albnählich zurück- 
geht, ein Stillstand, eine Besserung eintritt, die längere Zeit anhält, 
bis dann, meist durch altgemeine und Fiebererscheinungen ein- 
geleitet, ein neuerlicher Schub von Effloreszenzen auftritt, der bis auf 
die bleibenden Veränderungen und Zerstörungen wieder zurückgeht. 
Durch dieses jahrelange Kommen und Gehen der Erscheinungen, inter- 
kurrent* schwere Erkrankungen, Erysipel usw., durch die Erkrankungen 
der Mund- und ßachenböhte, des Larynx, welche die Ernährung und 
Atmung beeinträchtigen, kommt es zur Entwicklung einer schweren 
Kachexie, der die Patienten erliegen. Oder aber es gesellen sich Er- 



krankungen innerer Organe hinzu, Lungentuberkulose, leprose Lungen- 
kranklieiten, Darmkatarrhe, Dyaenterien, Nephritis und fuhren den 
Tod herbei, nachdem Patient durch eine Panophthalinitis vielleicht 
ein oder beide Äugen, durch Larynxulzera eine Stenose des Larynx, 
durch geschwürige ZerstöruDgen Verlust und Verkümmerung der Ex- 
tremitäten erfahren hat. Oder endlich der Patient übersteht das Stadium 
der Knotenbilduug, die vorhandenen Knoteu resorbieren sich oder 
ulzerieren, vernarben, das Nachschieben von Knoteu hört auf, es 
treten die nervösen Symptome in den Vordergrund, die Lepra tuberosa 
übergeht iu eine Lepra aiiEiesthetica. 

Die Lepra anaesthetica, Nervenlepra, kann sich aber auch 
unmittelbar an das Prodromalstadium anschließea. Dann kommt es 
meist zur Eru]>tion von Pemphigus leprosus und Jenen makulösen 
Formen, die wir als Morphäa beschrieben haben. Nach langem Bestehen, 
Kommen und Gehen dieser Erscheinungen entwickeln sich die schweren 
nervösen Erscheinungen, Verdickung der Nerven, Hyperästhesien, Par- 
Üsthesien, Neuralgien, denen sich das anästhetische Stadium mit geinen 
Atrophien anschließt. Auch hier kommt es durch Lähmungen und 
trophische Störungen zu ausgedehnten Entstellungen und Verunstal- 
tungen, zu der beschriebenen Veriinderung des Gesichtes, Mutilation der 
Extremitäten. Die Anästhesie bedingt das leichtere Zustandekommen 
von äußeren Schädigungen, insbesondere Verbrennungen, und auch 
hier bietet der Patient, wie bei der ersten Form, nach längerem Be- 
stände ein Jammerbild dar. Er wird stumpfsinnig, liegt teilnahmslos 
da, muß gepflegt und gefüttert werden. Es kommt zu Störungen der 
Harn- und Stuhlentleer uug. Auch hier macht endlich, wenn auch 
oft erst nach zwanzig- bis fünfundzwanzigjähnger Erkrankung, Maras- 
mus, Pneumonie. Nephritis dem Leiden des Patienten ein Ende. 

Selten gesellen sich au einer Lepra anaesthetica erst im weiteren 
Verlaufe Knoteneruptioneu hinzu, nicht so selten sind aber Fälle, in 
denen tuberöse Formen und die Erscheinungen der Lepra anaesthetica 
gleichzeitig auftreten, FäUe, die dann als Lepra mixta bezeichnet 
werden. 

Sie Lepra ist eine endemische Erkrankung, die bei beiden Ge- 
schlechtern in jedem Alter zur Entwicklung kommen kann, meist aber 
erst in den mittleren Lebensjahren sich entwickelt. In Europa ist die 
Lepra heutzutage auf /iemiich umschriebene Herde in den Ländern 
der skandinavischen Halbinsel, in Rußland, der Türkei und den Balkan- 
ländcrn und in Spanien begrenzt, nußerhalb Europa ist dieselbe be- 
sonders in Indien, China, Mexiko und auf manchen westindischen 
Inseln, sowie den Sandwichinseln enorm verbreitet. 

Ätiologisch ist der von Hansen entdeckte Leprabazillus der 
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eifellose Krreger der Erkrankung. Ist sie schon durch die Tatsache 
ihrer bazillären Natur und des endemischen Auftretens als eine kon- 
tägiöse Erkrankung charakterisiert, so ist doch die Tatsache der 
Kontogiosität bisher durch konkrete Beobachtungen kaum erwiesen, 
was zweifellos mit dem sich auf Jahre erstreckenden, der Infektion 
folgenden Inkubationsstadium zusammenhängt Die Nase, die Ex- 
spirationsluft, die Haut, das (reschwüräekret Leprakranker führen stets 
Massen von Bazillen, geeignet die Infektion zu erzeugen. Ob die 
Lepra einen charakteristigchen Primärafl'ekt besitzt, oh dieser stets an 
der Nase sitzt (S t i c k e r), ist noch nicht bekannt, letzteres wohl 
zweifelhaft. Ebenso ist hereditäre Übertragung der Lepra, wofür ver- 
einzelte Fälle zu sprechen scheinen, noch zweifelhaft. Übertragung 
auf Tiere ist, abgesehen von einigen in der letzten Zeit bekannt ge- 
wordenen Überimplungen auf AÖen, bisher nicht gelungen, ebensowenig 
die Beinkultivierung des Leprabazillus. 

Anatomisch stellt sich das Gewebe aller Leprainfiltrate, 
mögen dieselben als Flecke oder Knoten auftreten oder als Infiltrate in 
den Nerven, den inneren Organen sich lokalisieren, als ein reichlich 
vaskularisiertes „Granulationsgewebe" dar, das aus mononuklearen, 
epitheloiden und Riesenzellen besteht, außerdem aber auch noch 
eigentümliche große gelbliche Zellen enthält, die zuweilen noch Kerne 
führen, zuweilen als kernlose Schollen sich präsentieren, von Virchow 
als Leprazelien, von Neisser als Globi bezeichnet wurden. Äll- 
tiberall in den Zellen, sowohl in den epitheloiden als den Kiesenzelleu, 
finden sich bei der Knotenform reichlicher, in den Flecken der anästhe- 
tischen Form spärlicher, Leprabazillen, häufig in Bündeln dicht an- 
einander lagernd. Insbesondere zeigen aber die oben genannten Schollen 
eine dichte Ausfüllung mit wohl erhaltenen oder zu Körnchen zer- 
fallenen Bazillen und es ist heute wohl zweifellos, daß diese Globi 
nur Zellen darstellen, welche durch die Wucherung der Leprabazillen 
degenerative Veränderungen erfuhren. Außer den Leprabazillen ent- 
halten diese Zellen häufig auch Vacuolen. Der reichen Entwicklung der 
Blutgetäße danken die Leprainfiltrate ihren langen, unveränderten 
Bestand. Die Rückbildung der Infiltrate erfolgt entweder auf dem 
Wege der Nekrose und Resorption oder sie verfetten oder wandeln 
sich in Bindegewebe um. Außer der spezifischen Infiltration erzeugt 
aber der LoprabaziUus auch einfache, chronisch entzündliche Vorgänge, 
es tragen die Veränderungen im Nerven bei der anästhetischen Form 
häufig den Charakter der progressiven interstitiellen Neuritis. 

Die Diagnose der Lepra ist auf Grund des Komplexes der 
kutanen, nervösen Erscheinungen und der meist nachweisbaren Ver- 
dickung tastbarer Nervenstränge leicht zu stellen und gewinnt durch 
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die Festatellung der Provenienz der Kranken an Wahrscheinliclikeit, wobei 
aber nicht zu vergessen ist, daß es ä)ioradiäclie Fälle von Lepra auch 
in leprafreien Ländern gibt. Vor Verweclialung mit Syphilis und 
Lnpus schützt die Lokalisatiou, der »starke Glanz der anfangs hell-, 
später braunroten Infiltrate, die Tatsache, daß dieselben sehr lange 
unverändert bestehen, ohne zu zerfallen, während syphilitische lnfilti"ate 
dieser Mächtigkeit, abgesehen davon, daß nie auf gesunder, die 
leprösen meist auf leicht infiltrierter Umgehung aufsitaenj meist an 
irgendeiner Stelle zerfallen. Die Knoten des Lupus zeigen nicht 
diese Größe nnd auch bei Lupus tuniidus finden sich kleinste typische 
Lupusknötchen in der Peripherie. Die Morphäaformen zeichnen sieb 
durch die nervösen Beschwerden vor der Vitiligo, dem Chloasma 
aus. Der Nachweis von Leprahazillen im Nasenschleim, im Serum aus 
der Skarifikationswunde eines Knotens stutzt die Diagnose. Schwierig ist 
die Unterscheidung der Lepra anaesthetioa von der Syringomyelie. 

Die Prognose der Lepra ist stets ungünstig. Kommen auch 
Remissionen des Prozesses spontan und unter Einwirkung günstiger 
äußerer Verhältnisse zustande, so führt der Prozeß doch stets langsam, 
aber sicher zum letalen Ausgang und wir haben keine Möglichkeit, 
ibn aufzuhalten. Die tuberöse Form i)flegt den Exitus letalis rascher 
herbeizuführen als die anästhetische, ist also prognostisch ungünstiger. 
Vereinzelte Fälle angeblicher Heilung sind wohl auf lange Remissionen 
zurückzuführen, die milder verlaufende Fälle darbieten. 

Die Therapie hat mit Rücksicht auf Kontagiosität und un- 
günstige Prognose in erster Linie prophylaktisch zu wirken, 
welchem Bestreben die Äbschließung der Leprösen, die Errichtung 
von Leproserien Rechnung trägt. Nachdem alle als Spezifika ange- 
priesenen Mittel, der Gurjunbaisam, das Chaulmoograöl, Kreosot, 
Karbol, Ichthyol, Jodkali usw., ebenso das Carasquilla'ache Serum, 
sich als wirkungslos erwiesen, ist nur rein hygienische und roborierende 
Behandlung am Platz. Glück lobt in dieser Beziehung die Dar- 
reichung der Ar seneiaen Wässer. Symptomatisch vermögen Applikationen 
von Jodtinktur, Quecksilber- und Salizylseifenpäaster Knoten zur Rück- 
bildung, Geschwüre zur Heilung zu bringen. 



RhinosklBrom. 

Unter dem Rhinosklerom verstehen wir eine eigentümliche, sehr 
seltene, durch den Rhinosklerombazillus bedingte, äußerst chro- 
nische Erkrankung der Schleimhaut von Nase, Laryns, Pbaryus, 
bei der es zur Setzung auffällig derber Infiltrate kommt I 
nnd durch diese, sowie durch deren regressive Metamor- 
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phoseii schwere VeniDStaltungPii und FuuktioDsstörungan 
diei^er Teile bedingt werden. 

Die Erkrankiiug beginut meist iu dem knurpeligeu Anteil 
der Nase, und zwar an deren Basis und Septum. Hier entsteben 
zunächst wcliarf umschriebene, plattenförmige Infiltrate, 
über denen Haut und Schleimhaut ihre normale Farbe beibehalten, 
die bei Betasten durch ihre „eltenbeiuharte", doch elastische Konsistenz 
auffallen. Diese Infiltrate nehmen an Masse und Ausdehnung zu, sie 
breiten sich aus und greifen gleichzeitig auf das Naseninnere über. 
Es übergeht der Infil trat ions pro zeß auf die Nasenflügel, die Nasenspitze, 
das Septum, er kann nach unten auf die Oberlippe übergreifen und 
bildet hier eine rundlich begrenzte, elevierte, derbe Lifiltrationsplatte, 
über der die Haut der Lijipe, die mit dem Tumor innig zusammenhängt, 
nicht in Falten zu hebeu ist, aber uoch normale Farbe oder einen Stich ine 
Gelbbraune oder Braunrote darbietet. Eine ähnliche Massenzunahme er- 
fahren die Nasenflügel, die durch die Infiltration wesentlich verdickt und 
verbreitert werden, deren Haut dasselbe Verhalten wie an der Lippe zeigt. 
Durch diesen Inliltrationsprozeß erfährt die Nase einmal eine bedeutende 
Verbreiterung, besonders ihrer Basis, es erfahren die Nasenlöcher eine 
Verengerung, die um so bedeutender wird, als das Infiltrat der Nasen- 
flügel gegen das Naseuinnere oft knollig vorspringt, bei den Naseu- 
iöchem hervorragt und sich hier als blau- bis braunroter Knoten 
präsentiert. Betasten der Nase zeigt die derbelastische Konsistenz 
des Intütrates, Zusammendrücken der Nasenflügel, ein Umlegen der 
Nasenspitze ist unmöglich, die Nase ist starr und unbeweglich geworden. 
In sehr langsamem Verlauf breitet sich das Infiltrat peripher aus, es 
umgreift einmal, von der Oberlippe um die Mundwinkel auf die Unter- 
lippe fortschreitend, die Mundspalte, bildet an Oberlippe und Unter- 
lippe die Muudspaite verengende Platten, Knoten, Wülste, die durch 
ihre Derbheit auffallen, deren Bedeckung von anscheinend normaler 
Haut gebildet wird, oder braun- bis blaurot verfärbt ist, schuppt, hie 
und da eine von Krusten gedeckte Erosion zeigt, gegen das Gesunde 
sich für den Tastsinn ganz scharf abgrenzt. Die Entstehung dieser 
Infiltrate ist nicht voa akut entzündlichen Erscheinungen begleitet, 
bereitet dem Patienten keine spontanen Schmerzen, dagegen sind 
die Infiltrate bei Druck, Versuch, dieselben zu umfassen, bisweilen 
außerordentlich schmerzhaft. Der Prozeß schiebt sich aber 
auch nach aufwärts fort, über die ganze Nase, übergeht auf die Stirne 
und erzeugt hier überall die plattenförmige Infiltration, deren Ober- 
flitche entweder glatt ist, oder Knoten und Höcker zeigt, normal gefärbt, 
oder braunrot und schuppend erscheint 

In der Mundhöhle schreitet der Prozeß von der Ober- und Ünter- 
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lippe auf (iaa Zahnfleisch, vim den Mundwinkeln auf die Wangen- 
schletmliaut über, allüberall die derben, glatten oder höckerigen, dunkel- 
braunrot gefärbten Infiltrate bildend. 

Ebenso geht von der Nase der Prozeß längs dem Septum und 
dem Boden der Nasenhöhle auf den weichen Gaumen über, oder ea 
entstehen gleichzeitig und unabhängig platte Infiltrate dnselhst, die 
miteinander und mit den von der Nase vorrückenden konfluieren, 
wohl auch voneinander durch Brücken normaler Schleimhaut getrennt 
sind. Anainge Intiltrate entstehen an der hiut«ren Rachenwand, treten 
per continunm fortschreitend, oder selbständig, an der Kpiglottis, den 
Stimmbändern auf, entwickeln sich auch auf der Schleimhaut dar 
Bronchien, indem sich hier, wie in der Nase, flowohi flache als knoten- 
förmige Infiltrate, letztere oft einer flachen Infiltration aufsitzend, 
braunrot, zuweilen aber speckig aussehend, bilden. 

Die natürliche Folge dieser starren, jede Bewegung aufhebenden 
Infiltrate sind schwere Fuuktionastömngen, Verstopfung der Nase, 
Verengung der Mundspalte, Schlingbeschwerden, die durch den starr infil- 
trierten, unbeweglichen, vorhangartig herabhängenden weichen Gaumen 
bedingt werden, Störungen der Atmung bis zu fiutfukatorischen Anfallen, 
bIb Folge der Infiltration der Stimmbänder, Störungen der Sprache 
durch Verstopfung der Nase, ITuteweglichkeit der Stimmbänder. 

Das Infiltrat, dessen Ausbreitung wir eben geschildert haben, 
zeichnet sich durch die schon mehrfach erwähnte eH'enheinharte, 
derb elastische Konsistenz aus und dadurch, daß es nirgends 
Neigung zu Zerfall hat. Kommen an der Schleimhaut auch 
Ulzerationen vor, so sind diese stets nur durch äußere Insulte, 
mechanische Momente bedingt. Im Gegenteil, das Infiltrat hat die 
Neigung zu überbauten, wo immer Substanzverluste entstehen, es 
bat eine sehr bedeutende Regenerationsfähigkeit. Schneidet 
man z. B., um dem Patienten Luft zu verschaflen. die die Nasenlöcher 
verstopfenden Infiltrate aus, wobei man erstaunt, wie leicht das Messer 
in die derben Knoten eindringt, so verheilt, respektive überbautet der 
80 gesetzte Substanzverluat sehr rasch, das Infiltrat, das in dem Nasen- 
flügel zurückgelassen wurde, wächst aber durch Massenzunahme sehr 
bald wieder zu der Größe der früheren, die Nasenöffnung obturierenden 
Knoten an, 

Dagegen hat das Infiltrat nach einer langen Dauer progressiver 
Entwicklung und des Stillstehens auf dem Stadium der Infiltration die 
Neigung, in Schwiele undNarbe überzugehen, zu schrumpfen. 
Diese Neigung kommt den Infiltraten der Rachenböhle. des Kehl- 
kopfes in bedeutenderem Maße zu als denen der Nase. Bei dem eminent 
chronischen Verlaufe des Prozesses ist es natürlich, daß frische Infil- 



träte an deii jüngst befallenen Stellen nnd Schwielen an Stelle der 
älteren Herde sich gleichzeitig vorfinden werden. 

Durch diesen Ausgang in Schwielenbildung wird der Prozeß für 
den Patienten noch ernster. 

Die Schwielen um die Mundöffnung führen zu noch bedeutenderer 
Verengerung der Mundspalte, die Schrumpfung der Infiltrate in der 
Nase erzeugt Bilder ähnlich denen einer Rhinitis atrophicans, die 
Schwielenbildung am weichen Gaumen führt je nach Lokalisation der 
Infiltrate entweder dazu, daß die Uvula ganz nach oben gezogen wird, 
verschwindet, die Gäumenbögen in spitz bogige, stra£Fe, unbewegliche 
Stränge umgewandelt werden, oder es wird im Gegenteil der weiche 
Gaumen horizontal ausgespannt, gegen die hintere Bachenwand an- 
gezogen, die Kommunikation zwischen hinterer \ase und dem Rachen 
verengt, ja völlig verschlossen. Die Zunge erfährt durch die Strafflieit 
der Gaumenbögen eine Behinderung ihrer Beweglichkeit. Ganz gleich- 
artig sind die schweren Funktionsbebinder ungeu, die an Epiglottis und 
Stimmritze zustande kommen. 

Der Verlauf des Prozesses ist, wie erwähnt, ein eminent chroni- 
scher, erstreckt sieb über viele Jahre. Der Allgemeinzustand des Pa- 
tienten ist, solange der Prozeß nur in der Nase sich lokalisiert, ein 
guter. Infolge Lukalisation der Infiltrate im Rachen und Kehlkopf 
bringen Schling- und Atembeschwerden die Ernährung des Patienten 
herunter, letztere Lokalisation kann selbst den Erstickungstod herbei- 
führen, Tracheotomie nötig machen, deren Polgen, Aspirationspneumonie 
usw., letalen Ausgang bedingen können. Sonst erliegt der im Laufe 
der Jahre kachektisch gewordene Patient einer interkurrenten Er- 
krankung. 

Das Leiden befällt etwas häufiger Männer als Weiber, entwickelt 
sich im jugendlichen Alter zwischen sechzehn und dreißig Jahren, aber 
auch später, es findet sich hauptsächlich bei der armen Bevölkerung 
und ist endemisch. Wenn iiuch sporadische Fälle allüberall beobachtet 
werden, so sind als Hauptherde des Rhinowkleroms doch das südwest- 
liche Rußland, der Osten Österreichs, Zentralamerika anzuführen. 

Ätiologisch ist das Rhinoskterom zum mindesten mit sehr 
großer Wahrscheinlichkeit auf den von v. Frisch zuerst nachgewiesenen 
Rhinosklerombazillus zurückzuführen, einen plumpen Kapsel bazi Uns, der 
im Rhinoskleromgewebe konstant in großer Reichlichkeit, insbesondere 
als Einschluß in eigentümlichen Zellen, sich nachweisen und aus dem- 
selben mit Leichtigkeit in Reinkultur gewinnen läßt. Der Umstand, 
daß der genannte Bazillus von anderen Kapselbazillen, z, B. dem 
Friedländer'schen, morphologisch und kulturell bisher nicht diffe- 
renziert werden konnte, daß es mit den Reinkulturen desselben bisher 
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nicht gelang, paüiologische Krscheinungen beim Tier und Menschen 
hervorzunil'en, zwingt nns bei der Frage der ätiologischen Bedeutung 
desselben noch einige Eeaerye auf. 

Histologisch stellt sich der Prozeß anfangs als ein reich vasku- 
larisiert^s Granulationsgewebe dar, das die normalen GewebHelemente 
verdrängt, selbst aber mit der Zeit in schrumpfendes, schwieliges Binde- 
gewebe übergeht. In dem Infiltrate linden sich eigentümliche, große, 
geblähte Zellen mit undeutlichem Kontur und in Auflösung begriffenem 
Kerne, die der Hauptsitz der genannten Rhinosklerombazillen sind, mit 
diesen häufig vollgepfropft erscheinen. Die Zellveränderungen, die als 
hydropische aufgefaßt werden, sind wohl durch die Anwesenheit und 
Vermehrung der Bazillen in den Zellen bedingt, analog den Verände- 
rungen, die wir an den Leprazellen, den Globi, kennen lernten. 

Die Diagnose des ßhinoskleroms basiert auf der Lokaliaation, dem 
eminent chronischen Verlauf, der auffälligen Derbheit des Infiltrates, dem 
Fehlen von Zerfall und Erweichung. In diesen Momenten liegt aach 
die Differenzierung gegenüber Syphilis und Lupus. Die Infiltrate 
der erateren haben die Neigung, sehr bald zu scharfrandigen, von infil- 
trierten, unterminierten Rändern eingeschlossenen Geschwüren zu zer- 
fallen, sie sind weniger derb, dagegen auffällig braunrot gefärbt. Bei 
Lupus sind die Infiltrate matsch, haben mehr Neigung zur Bildung 
acharfrandiger TJlzerationen mit drusig höckrigem Grund, wir tinden in 
der Peripherie meist kleine Primärknötchen eingesprengt. 

Die Prognose des Rhinoskleroms ist bei dem Umstände, als wir 
dasselbe therapeutisch kaum zu beeinflussen vermögen, eine ungünstige. 
Wenn auch langsam, schreitet der Prozeß doch unaufhaltsam weiter 
und kann, wenn er lange das Allgemeinbefinden unbeeinflußt läßt, durch 
Behinderung der Atmung und Kahrungsaufnahme doch das Leben des 
Patienten gefährden. 

Die Therapie ist, nachdem die ausgedehntesten operativen Maß- 
nahmen, Eszisionen, meist von örtlichen Rezidiven gefolgt waren, alle 
anderen Versuche lokaler Behandlung fehlschlugen, eine rein örtliche 
und symptomatische, sie trachtet durch Abtragung funktionsstöreuder 
Infiltrate mit Messer, Paquelin, Causticis die Übeln Konsequenzen dea 
Prozesses zu beschränken. In neuester Zeit haben wir in der Röntgen- 
behandlung (Freund) ein Mittel kenneu gelernt, bestehende Infiltrate 
wesentlich zur Verkleinerung zu bringen, es erscheint also diese Be- 
handlung in erster Reihe indiziert. 

Rotz. 

Unter der Bezeichnung des Rotzes, Malleue, verstehen wir eine 
häufiger akut, seltener chronisch verlaufende, fast stets 
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letal endigende, durch den Rotzbazillus bedingte Infek- 
tionskra-nkbeit, die sich auf der Haut durch das Auftreten 
entzündlicher Knoten und ausgebreiteter Ueachwüre 
charakteriaiert. 

In den akut verlaufenden Fällen entsteht am Orte der Infek- 
tion, falls diese von der äußeren Haut aus erfolgte, eiu umschriebener, 
entzündlicher Knoten oder eine mehr diffuse, phlegmonöse Sohwellung, 
Rötung und Schmerzhaftigkeit, Hatte sich ein Knoten gebildet, dann 
erweicht dieser sehr bald im Zentrum, bricht durch, übergeht in ein 
krater förmiges Uescbwür mit unterminierten Rändern, eitrig belegtem 
Grund. Sowohl an die Knoten als an die phlegmonöse Schwellung 
schließt sich sehr bald, innerhalb weniger Tage, eine Lympbangitis, 
eine akute, schmerzhafte Schwellung der nächsten Lymphdrüsen an. 
Als Zeichen des Eindringens der Bazillen in die Blutbahn und der 
Verbreitung derselben auf diesem Wege, kommt es zu hohem Fieber, 
schweren ÄUgemeinerscheinungen, Prostration, Mattigkeit, Muskel- 
und Geleuksschraerzen. Meist schon etwa eine Woche vom Beginn 
der Erkrankung an kommt es zu Ergüssen in ein oder mehrere Ge- 
lenke, zu peri artikularen Schwellungen. Gleichzeitig damit entsteht 
ein Esantbem der allgemeinen Decke, das anfangs mehr erythematösen 
Charakter, das Bild einer Roseola darbietet. Auf dem Boden desselben 
treten aber Blasen und Pusteln, bald auch zahlreiche, furunkel ähnliche, 
entzündliche Infiltrate auf, die erweichen und in Ulzeration übergehen. 
Eine heftige Rhinitis mitEntleerungvon reichlichem, blutig- 
rotzigen Schleim, Bronchitis, Entzündungen der Lunge und des 
Darmes treten hinzu, unter dauerndem hoben Fieber und dessen Begleit- 
erscheinungen depasziert der Patient rasch und unter di'u Erscheinungen 
eines Lungenödems, einer Meningitis, erfolgt innerhalb zwei bis vier 
Wochen der letale Ausgang. 

Der chronische Rotz unterscheidet sich von dem geschilderten 
Krankheitsbilde durch die geringe Intensität der allgemeinen Erschei- 
nungen und dadurch, daß die Hauterscheinuugen einen mehr regionären 
Charakter zeigen. Auch hier entstehen dem Furunkel, der Phlegmone 
ähnliche Infiltrate, die erweichen, sich in Ulzerationen umwandeln, die 
einen sehr torpiden Verlauf, wenig Tendenz zur Reinigung und Ver- 
heilung zeigen. Diese Ulzerationen vergrößern sich durch exzentrische, 
serpiginöse Ausbreitung, in der Nachbarschaft derselben entstehen neue 
Knoten, mit den Ulzerationen und untereinander zuweilen durch tinger- 
dicke, wulslige Stränge, die infiltrierten Lymphgefäßen und Venen ent- 
sprechen, verbunden. Indem sowohl die Knoten als diese Stränge er- 
weichen und eitrig einschmelzen, entstehen unterminierte Geschwüre 
und oft lange fistulöse Gänge und Ulzerationen und so kann sich die 



Abszeß- und Geschwürabi Mung durcb Monate und Jahre hinschleppen. 
Es kann das Krankheitsbild des chronischen Rotzes jederzeit in das 
des akuten Rotzes mit raschem letalen Ausgang übergehen, es kann 
durch den langwierigen Verlauf ein marastiacher, kachektischer Zustand 
und Exitus letalis bedingt werden, es kann, wenn auch sehr selten, der 
Prozeß sich lokalisieren, Reinigung und Ausheilung der bestehenden 
Geschwüre, kein Auftreten neuer Intiltrat-e erfolgen und so Genesung 
zustande kommen. 

Während beim akuten Rotz der erste primäre Knoten meist an 
den Händen oder Armen sitzt, oder bei Infektion seitens der Schleim- 
haut der Luftwege überhaupt die Eingangspforte unbeachtet bleibt und 
die Erkrankung sofort mit den Allgemeineracheinungen einsetzt, treten 
die Geschwüre und Knoten des chronischen Rotzes meist im Gesicht, an 
und um die Nase auf, führen zu ausgebreiteten Zerstörungen von Nase, 
Wange, Lippen, die, wenn überhaupt, dann auf dem Wege entstellender 
Narben heilen, während der Ulzerationsprozeß anderseits auch auf die 
Schleimhäute der Nase, des Mundes überzugehen vermag. 

Ätiologisch ist die liotzerkrankung durch die Übertragung des 
spezifischen Rotzbazillus bedingt. Wenn auch die Übertragung zweifellos 
Ton Mensch zu Mensch stattfinden kann, so erfolgt dieselbe doch meist 
durch Übertragung auf den Menschen von den für den Rotz sehr emp- 
fänglichen, endemisch an demselben erkrankenden Einhufern, Pferd, 
Esel, Maulesel, es erkranken demzufolge am häutigsten gewisse Berufs- 
klassen, Pferdewärter, -händler, Kavalleristen, Abdecker. Die Infektion 
erfolgt entweder, und häutiger, von selten der äußeren Haut, in welchem 
Fall eine geringfügige Läsion, meist an den Händen, zur Eingangs- 
pforte des Virus wird, hier sich der primäre Rotzknoten entwickelt. Es 
ist aber zweifellos, daß Rotzbazillen auch mit der Luft eingeatmet in 
die Nase, die Luftwege gelangen, sich hier an der Schleimhaut fest- 
setzen und von da in die Zirkulation eindringen, in welchem Falle 
dann der primäre Rotzherd sich unserer Beobachtung entzieht. 

Die anatomische Untersuchung ergibt als direkte Folge 
der Einwanderung der Rotzbazillen in das Bindegewebe eine Nekrose 
desselben. Bindegewebszellen und koUagene Substanz werden Üdematös, 
schwammig, verlieren ihre Tinktionsfähigkeit. Als reaktive Erschei- 
nung stellt sich dann eine reichliche leukozytäre Einwanderung ein, die 
einmal um den nekrotischen Herd eine dichte demarkierende Zone 
bildet, dann aber den nekrotischen Herd selbst um so reicher durch- 
setzt, je älter der Knoten ist Nekrose und Leukozyteneinwanderung 
bedingen die zentrale Erweichung und damit die Ulzcraliou des Knotens. 

Die Diagnose der Rotzkrankheit bietet Schwierigkeiten. Dar 
akute Rotz zeigt mit seinen schweren Allgemeinerscheinungen ein der 
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Pyäniie ähüliches Bild, Die zahlrfiichen Infiltrate und Geschwüre an 
der äußeren Haut, die Mitbeteiligimg der Nasenschleimhaut, werden 
den Verdacht au!' eine Rotzerkrankung erwecken, der aber erat durch 
die mikroakopische ünteraiichung des Sekretes, den Nachweis der Rotz- 
Itaziüen, die Verimpfting auf mänüliche Meeracliweinchen mit dem 
Resultate einer Orchitis verifiziert werden wird. Die Knoten und Ul- 
zerationen des chronischen Rotzes erinneni an Syphilis und Skro- 
phulodertna, unterscheiden sich von syphil itiacheu Ulzeratiuuea, die 
infiltrierte, scharfe, steile Ränder darbieten, durch den entzündlichen 
Charakter, Mangel von Infiltration und die weit« Unterminierung der 
Ränder, von Tuberkulose durch den den Rotzknoten eigenen viel 
riischeren Verlauf, die rasche UUeration, den rasch um sich greifenden 
Zerfall, doch wird auch hier bakteriologische Untersuchung und das 
Tierexperiment erst die Diagnose sichern. 

Die Prognose ist bei dem akuten Rotz eine absolut infanste, 
aber auch beim chronischen Rotz sehr ernst. 

Die Therapie wird sowohl den primären, als alle später sich 
entwickelnden Rotzknoten mit Thormokauter :ierstören, Ulzerationen 
ausschaben und veriitzen. Als Allgemeinbehandlung wird die Queck- 
silbereinreibungskur und Jodkali intern empfohlen. Sonst wird, bei 
akutem Rotz, die Behandlung eine symptomatische sein, Bäder, Febri- 
fuga, Stimulantieu verordnen, über die Wirkung des Malteiu sind die 
Akten noch nicht geschloseeu. 

Aktinomykose. 

Die Aktinomykose der Haut, die Strahlpilzerkrankung, stellt einen 
chronisch verlaufenden, zur Erweichung tendierenden, 
tief greifenden Infiltrationsprozeß der Haut und des 
subkutanen Gewebes dar, der durch die Einwanderung des 
Äktinomyzes, des Strahlpilzes, verursacht wird. 

Die Erkrankung der Haut ist seltener eine primäre, durch äußere 
Infektion zustande gekommene, häufiger eine sekundäre, vom Knochen 
auf die Haut übergreifende. In beiden Fällen entstehen in der Haut, 
im ersteren Falle allmählich in die Tiefe dringende, im zweiten Falle 
aus der Tiefe aufsteigende, bald an die Unterlage fixierte, ausgebreitete 
platten fit rmige, brettharte Infiltrate, über denen die Haut anfangs noch 
fast normal, vielleicht leicht gerötet, glatt hinwegzieht. Sehr bald aber 
treten an der Oberfläche des Infiltrates Unebenheiten, verschieden ge- 
staltete kuppenförmige Erhebungen auf, über denen die Haut sich rötet, 
bald livid wird, und wenn man nun zufuhlt, bereits deutliche Fluk- 
tuation zeigt In einem sehr torpiden schmerzlosen Verlaufe kommt es 
Äum Durchbruch der Erweichungsherde, zuweilen auf dem kürzesten 
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Wege au der Kii])iie der Knoten, zuweilen aber auf einem Umwege, 
unter Bildung eines mehr weniger langen, gewundenen Fistelgangea 
und es entleert sich nun ein bröcklig-bräunlicher molkiger Eiter, in 
dem das freie Äuge schon oft reichlich sagoartige, graue oder 
gelbe Körner nachweist, die sich fettig anfühlen, Hanf kumgröße 
erreichen und bei mikroskopischer Untersuchung sich als ein Konvolut 
von feinen, radiär gestellten Fäden darstellen, die am Ende hüulig eine 
kolbige Anschwellung zeigen. 

In sehr chronischem Verlaufe vergrößert sich nun das basale 
Infiltrat, indem es allmählich nach der Peri(iherie und der Tiefe vor- 
rückt, weiches Vorschreiten oft in Form von stranglorniigen, tinger- 
dicken Ausläufern nach den Seiten und der Tiefe erfolgt. Die au der 
Oberääche des Infiltrates sich entwickelnden Knoten sinken nach dem 
Diirchhruch ein, entleeren durch die Fistel ötfu im gen lange Zeit den 
geschilderten Eiter, heilen dann endlich ab, indem au deren Stelle ein- 
gezogene Narben sich entwickeln, während in der Nachbarschaft neue 
solche Knoten allmählich heranwachsen, erweichen, sich blaurot ver- 
färben und durchbrechen. Nachdem solche bucklige Erhebungen sich 
stets zu mehreren nebeneinander entwickeln, die zum Teil durch Ein- 
senkuugen voneinander getrennt sind, zum Teil sich berühren und kon- 
fluieren, zeigt die Oberfläche des Inliltrates eine ungleichmäßig höckrige 
Beachaffenheit, wozu bei längerem Bestände auch die narbigen Ein- 
ziehungen beitragen. Nachdem die Infektion mit dem Strahlpilz meist 
von der Mundhöhle ausgeht, derselbe von einem Zahnalveolus aus auf 
den Kiefer übergreift und vom Knochen erst sekundär zur Haut auf- 
steigt, finden sich die geschilderten Veränderungen am häufigsten im 
Gesicht, an den Wangen, dem Uuterkiefer, dem Hals. Bei der seltenen 
primären, durch direkte Verletzung und Infektion der Haut entstandenen 
flautaktinomykose linden sich die geschilderten Infiltrate meist an 
Händen und Armen. 

Der Verlauf des Prozesses ist ein äußerst torpider; ohne wesent- 
liche subjektive noch objektive Symptome vergrößert sich das Infiltrat, 
geht peripher weiter, während im Zentrum Vemarbung eintritt, es 
treten weitere solche Infiltrate da oder dort am Stamme, besonders 
dem Bauch auf, die Infiltrate dringen in die Tiefe, es erfolgt Erwei- 
chung und Durchbnich derselben nicht nur an die Oberfläche, sondern 
auch nach innen, in die Pleurahöhle, das Peritonealcarum, es bilden 
»ich Herde in der Lunge, im Darme aus und auf dem Wege einer 
Pleuritis, Pneumonie, Peritonitis erfolgt Exitus, wenn nicht schon früher 
sekundäre Infektionen, Erysipel, Phlegmone dem Leben des Patienten 
ein Ende machten. 

Die A tiulugie der Aflektion ist durch den Nachweis der Strahl- 
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pilze im Eiter klargestellt. Wohl findet sich die Aktinomykose auch 
bei manchen Haustieren, dem Kind, Schwein, Pferd, doch scheint direkte 
Übertragung von diesen kaum je vorKukommen. Vielmehr ist das Vor- 
handensein des Pilzes an manchen Pflanzen, Gräsern, den Getreide- 
grannen für die rnfektion des Menschen verantwortlich zu machen. 
Hantierungen mit Getreide, wie bei Schnittern, Markthelfern, zufiillige 
Momente, die üble Gewohnheit an Grilsern zu kauen usw. geben die 
Gelegenheitsursache für die Infektion ab. 

Anatomisch handelt es sich um die Setzung eines entzündlichen 
Infiltrates, das ziemlich viel Kiesenzellen und Plasmazellen enthält, in. 
den zentralen Partien der Nekrose anheimfällt, während in den peri- 
pheren Anteilen die Umwandlung in junges Bindegewebe erfolgt. Die 
Ausbreitung des Pilzes erfolgt nicht auf dem Wege der Lymph- 
bahn, wohl deshalb, weil die Aktinomyzeskömer für das Passieren der 
Lymphwege zu groß sind, sondern in den groben Gewebaspalteu. Damit 
hängt es wohl auch zusammen, daU bei der Aktinomykose eine 
Erkrankung regionärer Drüsen nicht beobachtet wird. 

Die Diagnose stützt sich auf die schmerztose, brettharte Infil- 
tration, die von dieser ausgehenden Stränge, die Erweichungen und 
Fistelbildungen, das Fehleu von Drüsenschwellung, den krümmligen 
Eiter, den Nachweis der Strahlpilze in demselben. Am nächsten liegt 
eine Verwechslung mit Skrophuloderma, doch ist zu beachten, daU 
dieses meist bei jugendlichen Individuen auftritt, welche anderweitige 
Zeichen vou Skrofiilose an fiich tragen, daU beim Skrophuloderma vom 
Durchbruch und den FistelöÖ'nungen aus sich Geschwüre mit lividen, 
weithin unterminierten Rändern bilden, während ausgebreitet« Ulzera- 
tionen hei Aktinomykose eigentlich nicht vorkommen, daß die Infiltrate 
der Aktinomykose fast stets viel bedeutender in die Tiefe greifen. 

Die Priignoae ist nur dort günstig, vro es sich um einzelne 
Infiltrate handelt, welche dem chirurgischen Eingriö' zugänglich sind. 
Sonst ist die Aktinomykose, wenn auch spontane Heilung beobachtet 
wird, doch stets als ein ernstes Leiden anzusehen. 

Die Therapie ist zunächst eine chirurgische, besteht in aus- 
giebigen Inzisionen, Spaltung der Fiatein, Ausschabung des Infiltrates 
und Anlegung eines antiseptischen Verbandes, Als ein wirksames in- 
ternes Mittel wird in neuerer Zeit das Jodkali in Dosen von 2'0— 4'0 
pro die empfohlen, als Ersatz desselben das 25''/oige Jedipin, subkutan 
täglich in der Menge von 2-0 — 4-0 mi* injiziert. Handelt es sich um 
Herde, welche dem chirurgischen Eingriff nicht zugänglich sind, dann 
Tersucht man in die Infiltrate Injektionen von Sublimat, Karbol, Jod- 
tinktur, Jodkalilösung, Jodipin. 
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Mycetoma pedis. 

Unter dem Mycatoraa pedis, dem Mudurafuß, verstehen wir eine ^ 
chroniscbe, hauptsüchlich in Indien, aber aiicli in Afrika und Amerika 
beobachtete Erkrankung des Fußes, bei der es durch das Ein- 
dringen patbogener Filze zu einer mit Knotenb tldung 
und mit Eiterung einbergehenden Zerstörung des Fuß- I 
gerilstes und bei langer Erkrankung zu Marasmus and 
letalem Äusgauge kommt. 

In sehr torpidem, fast schmerzlosem Verlaufe kommt es zur Bil- 
dung von tielliegenden Knoten an den Fußrändern, der Sohle, mit 
Erweichung und Fistel! lüdung. Durch das Fortschreiten der Infiltrate 
wird der Fuß unförmlich plump, elephantiastisch, Knoten um Knoten 
entsteht, bricht auf und läljt eine Fistel zurück, aus der sich neben 
bröckligem Eiter gelblich weiße, lischroggeuähnliche oder schwarze 
Kömer entleeren, die unter dem Mikroskope sich als die radiär an- 
geordneten Fäden von zwei verschiedenen Pilzen darstellen, deren 
makroskopisches Aussehen zur Unterscheidung einer gelben und 
schwarzen „Varietät" des Mycetoma Veranlassung gab. Hat der 
Prozeß eine gewisse Höhe erreicht, dann ist die Benutzung der Füße 
nicht mehr möglich. Es atrophiert dann die Muskulatur von Wade 
und Schenkel, wodurch die Extremität eine eigentiimlicbe Form er- 
hält. Die lutiltration aber durchsetzt nicht nur die Weichteile des 
Fußes, sie übergebt auch auf den Knochen, der in eine weiche, 
schwammige Masse umgewandelt wird, so daß schließlich der Fuß nur 
mehr einen häutigen Sack darstellt, der eine matsche, breiige Mai 
enthält. Ehe aber der Prozeß diese Intensität erreicht hat, vergehen 
zehn, zwölf, fünfzehn Jahre, Der Patient wird allmählich marastisch 
und geht an Erschöpfung zugrunde. 

Die Erkrankung kommt durch lufektion von außen mit den ge- 
nannten zwei Pilzarten zustande. 

Histologisch fttellt sich der Prozeß als G-ranulationagaweba 
dar, das einerseits Neigung zu eitrigem Zerfall, anderseits zur Bildung 
von Narbengewebe darbietet, Hohlräume bildet, in denen dia Kon- 
glomerate der erwähnten Pilze lagern (Oppenheim). 

Die Prognose ist ungünstig. Das einzige Heil des Kranken 
liegt in der Amputation. 

Blastomycosjs cutis. 
Unter der Blastomycosis cutis verstehen wir eine meist von 
amerikanischen Autoren, aber auch iu Europa (Buschke, Löwen- 
bach, Oppenheim, Brandweiner) beobachtete, eminent chronische 
Hauterkrankung, die durch die Einwanderung von Hefepilzen in die 
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Haut entsteht. Die Atfektion lokalisiert sich meist im tiesichte, an der 
Nase, seltener an den Händen und anderen Körperstellen. Sie beginnt 
mit dem Auftreten von kleinsten entzündlichen, follikulären Knötchen 
und -Pustelchen, die ulzerös zerfallen, durch Konäuenz zu größeren 
scharf randigen TJlzerationen zuHajnmentreten, deren Zentrum die aus- 
gesprochene Neigung hat, zu papillären, fungnsen, dem Lupus papillaris 
ähulicheji Wucherungen auszuwachsen, die dann, während der Prozeß 
peripher weiterschreitet, mit Narbeubildung ausheilen. In anderen 
Fällen verläuft die AfFektion mehr unter dem Bild einer aarkom- 
ähnlichen Geschwulst oder eines Skrophulodermas. Untersuchung des 
Inhaltes der frischen Pustelchen, des Sekretes der TJlzerationen zeigt 
mehr oder weniger reichlich doppelt kouturierte, zum 
Teile in Sprossung und Teilung begriffene Hefezellen. 
Das histologische Bild zeigt ein an epitheloiden und Riesenzetlen 
reiches, zum Teile in Knötchenform angeordnetes Granulationsgewebe 
mit den beschriebenen Hefezellen. 

Die Äii'ektion belästigt den Patienten bei ihrem Sitz im Gesiebte 
meist durch die Entstellung, führt zu Verunstaltung der Nase, Per- 
foration des knorpeligen Septums. In einigen Fallen aber kam es zu 
einer Blastomycessepsis (Bnase-Buschke, Gil ehr ist), zur Bildung 
zahlreicher, die Hefepilze enthaltender Herde in den inneren Organen. 

Differentialdiagnostisch ist gegenüber dem Lupua verm- 
coBus, der Syphihs, vor allem auf die peripheren follikulären, die Hefe- 
zellen haltenden Pustelchen zu achten, welche den beiden genannten 
Prozessen fremd sind. 

Die Affektion pflegt auf große Dosen Jodkali (4"0 — 6-0 pro die| 
prompt abzuheilen. 
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Hypeiiropliion. 



Als Hypertropliieu fassen wir jene Hautkrankheiten und -aao- 
malten zusammen, bei denen es sich um eine Massenzunahme des 
Hautorganes oder einzelner Teile desselben haadelt. 
Diese Massenzunahme wird durch Vergi'ößerung (Hypertrophie) oder 
Vermehrung (Hyperplasie) der bestehenden Gewebaelemente bedingt. 
An dieser Massenzunahme kann nun entweder nur ein anatomisches 
Pormelement der Haut, so das Pigment, die Epidermis, das Binde- 
gewebe, teilnehmen, oder es partizipieren mehrere und entstehen so 
klinisch und anatomisch differente Bilder. 



Pigmenthypertropliieii. 

Ephelides. 

Als Ephelides, Sorameraproasien, bezeichnen wir ateuknadel- 
kopf- bis linsengroße, blaßgelbe bis dunkelbraune, rund- 
liche oder ovale, oft auch unregelmäßig begrenzte, im 
Niveau der Haut liegende und naturgemäß bei Druck sich nicht 
verändernde Pigraeutflecke, die mit Vorliebe im Gesichte, au 
Nase, Wangen und an den Streckfläcben der oberen Extremität, haupt- 
sächlich am Handrücken, sich vorfinden, außer den genannten Ortlich- 
keiten aber auch an Armen, Schulter, Glutäalregion gefunden werden. 
Die Flecke stehen in einer bei verschiedenen Individuen sehr verschiedenen 
Weichlichkeit und Dichtigkeit, entwickeln sich meist im kindlichen 
Alter, im fünften bis siebenten Lebensjahre und nehmen von hier bis 
zur Pubertätszeit an Reichlicbkeit zu, um von da an stationär zu 
bleiben. Sie zeichnen sich überdies durch die Eigentümlichkeit aus, im 
Herbst undWinter abzublassen, im Frühjahr und Sommer 
an Farbenintensität zuzunehmen. Sie finden sich insbesondere 
bei rothaarigen und rotblonden Individuen so konstant, daß es kaum 
je gelingt, ein Individuum dieser Farbe ohne Epheliden zu sehen, sind 
bei sehr blonden Individuen sehr selten, häufiger bei brünetten. 

Ätiologisch wird das Entstehen der Sommersprossen auf die 



Einwirkung der SoDneiistrahlcii zurückgeführt, eüie ÄiiffaMSUug, die aber 
nur iiisoferu riclitig ist, als eine angeborene Diapottition zum Ent- 
stehen derselben vorhanden ist und das Sonnenlicht uui- die Rolle de« 
provozierenden Momentes spielt, das deutlichere Hervortreten derselben 
bedingt. Wie mehrfache Untersuchungen lehren, sind es insbesondere 
die ultravioletten Strahlen, welche diese FHbigkeit besitzen. 

Anatomisch handelt es sich um Anhäufung von melanotischem 
Pigment in den untersten Schichten des Rete, vorwiegend in Zellen 
eingeschlosseil, spärlich in Form von freien Körnchen zwischen den 
Retezellen. Das Pigment gibt keine Eisenreaktion. 

Prognostisch sind ja die Epheliden eine völlig liedeutungs- 
lose Affektion, die dauernd zu beseitigen wir allerdings kein Mittel 
besitzen, eine Tatsache, welche die Affektion seitens eitler Frauen und 
Mädchen zu einer wahren crux medici gestaltet. 

Die Therapie bezweckt eine raschere Desquamation der Epi- 
dermis und damit auch eine raschere mechanische Entfernung der 
pigmenthaltigen Zellen. Dies ist auf zweifache Weise möglich. Einmal 
in langsamer Weise, indem durch mildere Mittel eine reichlichere 
Hautdesquamation angeregt wird. Hierher gehören täglich anzuwen- 
dende Waschungen mit verdünnter Salz- oder Essigsünre, Zitronensaft, 
Boras, Ealiseife, Anwendung von Quecksilberpräparaten als Salbe 
oder Waschwasaer {Rp. Merc. praecip. albi, Magister. Bismuthi aa 1-0 
bis 2'0, Unguenti rosarura 20'(l. S. Nach vorheriger Seifenwaschung am 
Abend einreiben imd mit Puder decken. Rp. Merc. snblimati corros., 
Ammon. chlorati ää 0-[.'i — 0-3, Tct. benzoes löü, Emulsion, amygda- 
linae ISO-O. S. Waachwasser). Oder aber, es wird durch eine Schälkur 
eine rasche Mortitikation der obersten Epidermisschichten herbeigeführt. 
Hierzu eignen sich alle die bei der Äknetherapie angeführten Schäl- 
salben und Schälpasten mit Resorzin, Naphthol, Schwefel usw., jedoch 
wird bei Beseitigung von Epheliden gerne eine l"/„ige wässerige 
Suhlimatlösung angewendet, in welche entsprechend zugeschnittene 
LeinwandSecken oder Gazekompressen eingetaucht, aufgelegt und nun 
zwei bis vier Stunden dauernd feucht erhalten werden. Es entsteht ao 
eine erythematöa-bullöse Dermatitis, die unter indifferenten Pudern und 
Salben abheilt, worauf eine reichliche lamellöse Desquamation der 
Haut zustandekommt 

Als ein weiteres gut depigmentierendes Mittel emptiehlt sich die 
2 — 5 — lOVoige Natronsuperoxydsalbonseife von Beiersdorf, die in der 
Menge eines bohnengroßen Stückes mit Wattebauschen zu einer Wa- 
schung verwendet wird; diese Prozedur wird solange wiederholt, bis die 
Oberääche der Haut leicht erodiert erscheint. 
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Chloasma. 

Unter der Beaeichniuig Ohloagnia, Leberflecken, verstehen wir ^ 
erworbene, flächenbaft ausgebreitete Pigmentier an gen 
der Haut. 

Man nnterscheidet gerne idiopathische und symptomatische Formen 
und KJililt den ersteren das Chloasma caloricum, toxiuum und 
traumaticuni zu — mit Unrecht, da es »ich bei diesen Pigmeutierungeu 
nicht um eine örtliche primäre Maeeeuzunahine des Pigmentes, sondern 
um Pigmeutieriingeu handelt, die sich im ÄnschlusKe a.n Erytheme 
und Dermatitideu aus den genannten Ursachen entwickeln, also ent- 
zündlichen Ursprunges sind. Auch jene Pigmenti erungen, die im An- 
schlüsse an Ekzem, Liehen planus, Psoriasis, Syphilis auftreten, dürfen 
nicht hier einbezogen werden. 

Sieht man von diesen Formeu ab, dann bleibt immer noch eine 
Reihe von Fällen übrig, in denen mehr weniger ausgebreitete Pigmen- 
tierungen ohne vorausgegangene Entzündung oder entzündliche Ver- 
änderung der Haut zur Entwicklung kommen, so ein echtes Chloa 
idiopathicum darstellen. Es treten zum Teile ausgebreitete, zum Teile 
mehr tieckweise Pigmeutierungen von sehr schwankender Größe auf, deren 
Färbung von Gelbbraun bis zu Schwarzbraun bei demselben Individuum 
an verschiedenen Stellen schwanken kann, dort, wo, wie im Nacken, den 
Gelenksbeugen, Gesicht und Handrücken, der Taille, mechanische und 
kalorische Reize hinzukommen, um intensivsten sind, die sich aus un- 
bekannter Ursache, oft. schon in der Kindheit und bei ganz jugend- 
lichen Lidividuen entwickeln, bis üher die PubertÖt an Intensität : 
nehmen, dann meist stationär bleihen, sonst völlig gesunde Individuen 
befallen. Bekannt ist ferner das Chloasma uterinum und gravi- 
darum, gelbe bis brauue Pigmentflecke von verschiedener Größe, 
unscharfer Begrenzung, unregelmäßigen, oft landkartenförmigen Kon- 
turen, die sich an der Stirne, den Augenlidern, den Wangen, der Nase 
bei schwangeren Frauen in den ersten Monaten der Gravidität ent- 
wickeln, mit dem Fortschreiten dieser an Intensität zunehmen, 
nach der Entbindung abzublassen, bei einer nächsten Graviditgt sich 
wieder einzustellen. Ähnliche, gleich lokalisierte Pigmentierungen von 
größerer Beständigkeit entstehen bei Frauen im Anschlüsse an ver- 
schiedene Uterinleiden. Sind diese bösartiger Natur, dann gehören sie 
jenem Chloasma cachecticorum an, das bei her ab gekommenen, > 
an schweren inneren Erkrankungen, Malaria, Alcoholismus chronicus, 
Krebsleiden, Tuberkulose usw. Erkrankten zm- Beobachtung kommt. 
Auch die Pigmentiemngen bei Morbus Addisonii gehören hierher, 
während die von uns bereits besprochene Arsenmelanose doch wohl | 
meist auf dem Boden eines, wenn auch flüchtigen Erythems entsteht 
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Der Entstehungsmechanisiiaus dieser Pigmentierungeu ist 
noch völlig unaufgeklärt. Die Annahme, daß es sich um reflektorische, 
durch den Sympfithicus vermittelte Veränderungen handelt, ist vor- 
läufig ganz hypothetisch. Ebenso ist die Frage, ob dieses Pigment 
metabolisch, von den Retezellen selbst gebildet werde, also Melanin 
sei, oder ob es aus den roten Blutkörperchen durch Zerfall dieser 
(Hämosiderin) produziert werde, noch unentschieden. Der Umstand, 
daß das Pigment keine Eisenreaktion gibt, sich nur iu den unteren 
Beteschichten und nicht in der Cutis vorfindet, also in loco gebildet 
und nicht eingewandert scheint, spräche für die erste, auch heute 
ziemlich allgemein angenommene Möglichkeit. 

Die Prognose des Chloasmas ist, mit Rücksicht auf die Frage 
der Möglichkeit, es zu beseitigen, keine gute. 

Die Therapie deckt sich mit der bei der Epheliden be- 
sprochenen. 

Hyperkeratosen. 

In die Klasse der Hyperkeratosen zählen wir Erkrankungen, 
deren vorwiegendes klinisches Merkmal in einer Massenzunahme des 
Epithels, besonders der Hornscbichte, besteht, ohne daß dieser, 
meistens wenigstens, entzündliche Veränderungen vorausgegangen wären. 
Diese Massenzunahme kann nun eine sonst völlig normale Homschichte 
betreffen, oder es kann auch der Prozeß der Verhorntiug selbst krank- 
haft verändert sein, es kann an der Massenzunahme nur die Horn- 
Bchichte allein partizipieren, das übrige Epithel in normaler, ja selbst 
in geringerer Menge vorhanden sein, oder es handelt sich um eine 
Massenzunahme des ganzen Epithels. Endlich kann das Bindegewebe, 
der Papillarkorper, an dem Prozesse unbeteiligt sein, höchstens passive 
Veränderungen durch die Masseuzunahme des Epithels erfahren, oder 
er kann bei dem Zustandekommen der Veränderungen auch eine aktive 
Bolle spielen, durch welche Kombinationen sich eine Reihe klinisch 
und anatomisch differenter Bilder erklärt. 

Callus. 
"Unter Callus, Tyloma, Schwiele, verstehen wir umschriebene,, 
flächenhafte, durch Verdickung der Hornscbichte ent- 
standene Verhärtungen der Haut. Die Schwiele stellt sich als 
eine harte, gelbe bis bräunliche, homartig durchscheinende, glatte oder 
leicht rauhe und schuppende Platte dar, die allmählich in die gesunde 
Haut übergeht und eine deutliche Herabsetzung der Tastempfindung 
bewirkt. Sitz der Schwiele sind meistens schlecht unterpolsterte Haut- 
stellen, Knochenvorsprünge, zunächst an Händen und Füßen, dann 
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aber auch andere Hautstellen, die meist infolge des Berufes und der 
Bescliäftiguiigen Üußereu traumatischen Eingüssen ausgesetzt sind. 

Sultjektive Beschwerden pflegen Schwielen von mäßiger Stärke 
nicht zu bedingen, sie stellen sich vielmehr als Schutz der betreffenden, 
häufigen Insulten auageaetzten Hautatellen dar. Massige Schwielen be- 
lästigen einmal durch die Herabsetzung der Sensibilität, sie können 
aber durch Druck auf dieselben auch Schmerzemptindungen auslösen, 
es kann durch Brechen der schwieligen Platte, inabesondere dann, wenn 
die Schwiele au einer Hautstelle sitzt, die, wie z. B. die Handfläche, 
vielfach gefaltet wird, in der Faltuugslinie der Haut zur Bildung von 
schmerzhaften Rhagaden und, ausgehend von diesen, zu Entzün- 
dung und Eiterung kommen. Unter Fortwirken der sie bedingenden 
Ursache kann die Schwiele kontinuierlich an Masse zunehmen, reduziert 
sich aber von Zeit zu Zeit durch Äbblätterung der obersten Hom- 
lamellen, wird die Ursache beseitigt, dann nimmt die Schwiele allmäh- 
lich ah, um endlich spontan völlig zu schwinden. 

Ursache der Schwielenbildung ist häufig und ständig sich 
wiederholender Druck an solchen Hautstellen, welche mechanischer 
Kompression ausgesetzt, infolge Fixierung an einer harten Unterlage, 
Knochen, dem Drucke nicht ausweichen können. Die Form und Äus- 
-dehnung der Schwiele entspricht dann genau der lokalen Einwirkung 
der mechanischen Schädlichkeit, so daß der Erfahrene bei beruflichen 
Schwielen aus Sitz und Form derselben den Beruf des Trägers der 
Schwiele zu erschließen vermag. 

Seltener als mechanische Einwirkungen erzeugen chemische 
Agentien, Säuren, Laugen Schwielen. Als prädisponierende Momente 
für das Zustandekommen von Schwielen ist große Zartheit der Haut, 
Ungewohntheit der mechanischen Insulte, Trockenheit der Haut, Hyper- 
hidrosis zu bezeichnen. Unter dem Einflüsse der letzteren entstehen 
inabesondere gerne an Händen und Füßen oft ausgebreitete Schwielen. 

Histologisch stellt sich die Schwiele als eine ausschließliche 
Maasenzunahme der Homscbichte dar, die sich bis auf die verdickte 
Kömerschichte erstreckt. Verschmächtigung des Retes, Abflachung der 
Papillen, leichte entzündliche Infiltration sind meist sekundäre, auf 
Druck und entzündliche Reizung zurückzuführende Erscheinungen. 
Die Scbweißdrüsenausführungsgänge im Bereiche der Schwiele zeigen 
entsprechend dem Dickendurchmesser derselben zahlreiche Windungen 
und sind meist obliteriert. 

Die Diagnose der Schwiele ist, solange sie glatt ist und hom- 
artig durchscheint, leicht; ist die Oberfläche der Schwiele rauh, rissig, 
wie gestichelt und leicht warzig, was insbesondere durch Mazeration 
zustandekommt, sind entzündliche Erscheinungen vorhanden, dann ist 
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nicht zu vergessen, daß Ekzeme, Psoriasis, Liehen ruber, Syphilis 
schwielig aussehende Effloreszenzen erzeugen können. 

Die Prognose ist insofern günstig, als wir die Schwiele durch 
entaprecheude Maßnahmen zu beseitigen vermögen, ungünstig, als aie 
sich unter dem Fortwirken des ätiologischen Momentes stets erneuert. 

Die Therapie kann zunächst in prophylaktischer Beziehung 
Wesentliches insofern leisten, als fleißige Abschiebung der Homzellen 
durch häufige Seif enwaschun gen. Einfetten der Haut mit einem inerten 
Fett oder einer Creme die Schwielenbildung erschwert, also dem me- 
chanisch Arbeitenden zu empfehlen ist. Zur Behandlung eignen aich alle 
Maßnahmen, welche die verdickte Hornacbichte entfernen. Dies kann 
einmal mechanisch mit Messer und Feile geschehen, es kann die ver- 
dickte Hornscbichte durch feuchte Wärme, Applikation von feucht- 
warmen Umschlägen erweicht und dann mit Messer, Peile, Bimsstein 
entfernt werden, meist aber verwenden wir die erwcicbeude Wirkung 
der Salizylsäure, indem 10 — 20''/f,ige& Salizylseifenpflaster bis zur 
völligen Erweichung und Abstoßung der Hornmassen aufgelegt wird. 
Bei Rhagaden und entzündlichen Erscheinungen sind protrahierte 
Bäder, Verband mit Zinksalbe, Hebra's Unguentum diachyli am Platze, 

Clavus. 

Unter dem Clavus, Leichdom, Hühnerauge, verstehen wir selten 
über linsengroße, scharfrunde Verdickungen der Hora- 
flchichte, die im zentralen Anteil zapfenförmig in das 
Corium eindringen. 

Der Clavus stellt demnach eine ninde oder ovale, meist schmerz- 
hafte Schwiele dar, die von gelber Farbe, hornartig durchscheinend ist, 
sich einmal durch ihre scharfe Begrenzung, dann aber dadurch aus- 
zeichnet, daß sie, wenn man sie vollständig auslöst, einen zapfen- oder 
kegelförmigen Fortsatz in die Tiefe sendet, der aus deutlich geschich- 
teten, im Zentrum oft bröckligen, weißen Horulamellen besteht. 

Der Clavus sitzt fast ausschließlich an den Füßen, an der Außen- 
seite der großen oder kleinen Zehe, an den Zehenrücken und deren 
Seiten, entsprechend den Interphalangealgelenken, selten an der Fuß- 
sohle, noch seltener an den Händen. Das Hühnerauge ist sowohl bei 
Druck empfindlich, als auch s])ontan oft lebhaft schmerzhaft, welche 
Schmerzen durch Quellen der Hornlamellen unter Einfluß feuchter 
Atmosphäre erklärt werden. 

Der Clavus entsteht, wenn, meist durch Druck unzweckmäßiger Be- 
schuhung, ganz umschriebene Hautpartien an unterliegende, umschrieben 
runde Knochenvorsprünge durch lange Zeit fest angepreßt werden, 
daher dessen Sitz vorwaltend über den Interphalangealgelenken. Selten 
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entstehen, wie Kaposi beschreibt, Clavi spontan an den Händen im 
Anschluß an Hyperdrosis. 

Histologisch zeigt der Clarus eine Maseenzunahme und feste 
Zusammen schweißung der Homschichte, unter der an der Peripherie 
die Korner- und Stachelschichte verbreitert, die Papillen vergrößert, 
deren Blutgefäße erweitert sind, während im Zentrum, unter dem Horn- 
kegel, sowohl das Kete verdännt, als die Papillen geschwunden, durcli 
eine Delle ersetzt sind, in die der Zapfen verdickter Homschichte 
hineinpaßt. Unter älteren Clavis findet sich im subpapillaren Binde- 
gewebe nicht selten ein kleiner Schleimbeutel, der zuweilen mit dem 
Gelenk kommuniziert. 

Die Tlierapie ist der des Callus analog und besteht in Er- 
weichung und Äusschälung des Humzapfens. 

Verruca. 

Unter der Verruca, Warze, verstehen wir erworbene, gut- 
artige, umschriebene Hautwucherungen, die sich als resi- 
stente, flachkugelige, glatte oder zerklüftete, mit der Haut 
gleich gefärbte oder grauschwarze Hervorragungen dar- 
stellen und infolge Wucherung des Epithels und des Papilla r- 
körpers entstehen, 

Die AVarze entsteht als eine der Haut gleich gefärbte stecknadelkopf- 
große, flachkugelige Vorwölbung, die, stets runder Basis aufsitzend, 
allmählich unter Beibehaltung ihrer Charaktere wächst, sich idso dann 
als eine flachkugelige, glatte, etwas konsistentere, der Haut gleich ge- 
färbte Protuberanz darstellt. Wenn nun die Warze allmählich weiter- 
wächBt, so tritt zunächst im Zentrum eine Zerklüftung der AVuchemng 
ein, die anfangs seicht ist, so daß die Oberfläche nur wie grob ge- 
stichelt aussieht. Mit zunehmendem Alter nimmt die Zerklüftung zu 
und das Zentrum der Warze erhält ein papilläres, grobpinselformigeB 
Aussehen. Meist legt sich dann in den einzelnen Klüften Staub, 
Schmutz und Unreinlichkeit an, wodurch die Oberfläche der Warze ein 
graues bis schwarzes Aussehen annimmt, hierbei kommt es dann durch 
Abreißen der dünnen papillären Exkreszenzen auch zu oft recht be- 
deutender Blutung und durch Eindringen des Blutes in die Zerklüftungen 
zu brauner Verfärbung der ganzen Warze. Infektion auf diesem Wege 
kann zu Eiterung der Warze, Entzündung ihrer Basis, Lymphangitis 
führen, Sitzen zwei und mehrere Warzen dicht beieinander, dann können 
sie bei ihrem Wachsen konfluieren und so biskuitförmige, kleeblatt- 
formige, polyzyklische Plaques bilden, innerhalb deren der Kontur der 
einzelnen Warzen noch durch tiefere Furchen kenntlich ist. 

Die Warzen haben kein unbegrenztes Wachstum. Bis zur Größe 



etwa einer halben Haselnuß lie ränge wachsen, bleiben sie stehen, sind 
dann lange stationär, um eich üu weilen autTällig rasch wieder zu 
in vol Tieren. 

Die Warzen finden sich selten in der Einzahl, meist zu mehreren 
und vielen, doch meist von verschiedenem Alter und dementsprechend 
verschiedener Größe. Nicht selten Ündet man um eine größere zentrale 
„Mutterwarze" eine Aussaat von zahlreichen kleinon „ Tochterwarzen "■ 
Sie sitzen mit Vorliebe an Hand- und Fingerrücken, Fuß- 
und Zehen rücken, seltener an Flachhand und Fußsohle, 
häufiger im Gesicht und am behaarten Kopf. Die Warzen an 
letzteren Lokalisationen zeichnen sich durch ihren stark papillomatösen 
Bau aus, während die Warzen an Flachhand und besonders Fußsohle 
wenig über die Oberfläche hervorragen, sondern in die Cutis vordringen 
und von einer verdickten homogenen Homschicbte gedeckt sind. Als ein 
seltenes Vorkommen ist der Sitz von Warzen an den Mundlippen, der 
Mundschleimhaut zu notieren. 

Die Warzen finden sich meist zahlreich bei Kindern und jugend- 
lichen Individuen, treten oft in Form einer akuten Eruption in der Art 
auf, daß sich an das Auftreten einer Warze in der nächsten Zeit das 
gleichzeitige und sukzessive erfolgende Auftreten zahlreicher neuer an- 
schließt, dieseB Nachschieben neuer Warzen nun längere Zeit anhält, 
bis die Eruption sich oft auch wieder in ganz akuter Weise rückbildet, 

Von der eben beschriebenen Form, der sogenannten Verruca 
vulgaris, wird klinisch die Verrucajuvenilis oder plana unter- 
schieden, die sich als eine meist nur wenig hervorragende, 
runder oder durch Konfluenz zahlreicher kleiner Warzen 
polygonaler Basis aufsitzende Prominenz darstellt, deren 
Konsistenz geringer ist als die der gewöhnlichen Warze 
und die sich durch die stets gleich bleibende, glatte Ober- 
fläche und den gelbbraunen bis strohgelben Farbenton 
von der Verruca vulgaris unterscheidet. Die Verruca plana wächst viel 
langsamer, bleibt lange stationär, ist ebenso rascher, akuter Involution fähig 
wie die Verruca vulgaris. Die Verruca plana findet sich meist in zahl- 
reichen, verschieden alten, damit auch verschieden großen Exemplaren 
an den Handrucken und hat hier einen fast braunen Farbenton, während 
die ebenso hantigen und zahlreichen Verrucae planae an der Stirn eine 

I an Xanthom erinnernde Farbe zeigen. Auch diese Form tindet 
sich vorwiegend bei Kindern und jugendlichen Individuen, nicht selten 
auch in strichförmiger Anordnung, Infektion durch Kratzen I?) oder in 
der Art, daß mehrere kleine um eine ältere, größere, zentrale Warze 
angeordnet sind. 

Weiters wird klinisch die Verruca senilis unterschieden, 
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handelt sich hier um linsen- bis liellcrgroßf, l'lache, jilateaa- 
artige, wenig elevierte, scharf umschriebene, runder oder 
bucbtig konturierter Basis aulsitzende, warzenartige 
Gebilde, die mit einer leicht abkratzbaren, gelben bis 
braunen, zu weilen trockenen, zu weilen fettigen, leicht zer- 
klüfteten Hurumasse gedeckt sind, unter der sich eine drüsig 
unebene, leicht blutende Fläche zeigt. Dieselben finden sich in zahl- 
reichen Exemplaren verschiedenen Alfers, damit verschiedener Größe 
bei älteren, besonders männlichen individuen, an der Haut des 
Kückens zwischen den Schulterblättern und über dem 
Sternum, seltener am Kopf. Sie sind von großer Persistenz, über- 
gehen zuweilen in Epitheliome. 

Was die Ätiologie betrifft, so ist der Volksglaube, daß die 
Warzen ansteckend seien, für die Verruca vulgaris und juvenilis 
heute durch eine Reihe von Impfungen (Jadasaohn, de Licht, Pick, 
Nobel) zweifellos erwiesen. Auffällig ist die lange Inkubation, 
die zwischen der Impfung und dem Auftreten der Warze vergeht, die viele 
Wochen bis Monate beträgt. Die Verrucae seniles werden durch Älters- 
veränderungen der senilen Haut erklärt 

Anatomisch finden wir bei den gewöhnlichen und den juvenilen 
Warzen eine Wucherung der Homschichte, der Körnerschichte und des 
ßetea. Die Retezapfeu sind sehr verlängert, ihnen entsprechen verlängerte 
Papillen, in deren Bindegewebe leichte entzündliche Erscheinungen, 
Erweiterung der G-efäße, geringe kleinzellige Intiltratiou sich abspielen. 
Auch die senilen Warzen zeigen mäßige Hypertrophie des Stratum 
comeum imd Retes, Atrophie des Cutisgewebes, die Adventitia der Gefäße 
ist pigmenthaltig. In den Haarbälgen der Lanugohaare findet sich reich- 
liche, zystenartige Ansammlung von Homzellen. 

Die Diagnose der Warzen ist bei deren typischem Bilde meist 
leicht. Frische juvenile Warzen können an Liehen ruber planus und 
Xanthoui erinnern, charakteristisch ist aber für dieselben deren leichte 
Ab kr atzbar keit, 

Die Prognose ist insofern günstig, als spontane Rückbildung 
nicht selten beobachtet wird, die Affektign aber auf entsprechende Maß- 
nahmen leicht zur Ausheilung kommt 

Die Therapie ist einmal eine interne und geht von der Er- 
fahrung aus, daß sowohl die Verruca vulgaris als juvenilis, insbesondere 
letztere, auf eine Ärsenkur, Solutio arsenicalis Fowleri oder asiatische 
Pillen sich oft rasch involvieren. Von örtlichen Methoden werden die 
Mazeration mit 10 — 20''/uigem Salizylseifenpflaster, bei zahlreichen 
kleinen Warzen im Gesicht eine Schälkur mit einer (der bei Akne ge- 
nannten) Schälpasten empfohlen. Miin ätzt einzelatehende größere 
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Warzen mit einer konzentrierten Schwefel-, Salpeter-, Karbol-, Milchsäure, 
das rascheste Mittel bleibt aber die Exkochleation der einzelnen Warzen 
mit scharfem Löffel und Verätzung der Basis mit dem Lapisstift. Auch 
mittels Elektrolyse können kleine Warzen dauernd beseitigt werden. 

Cornu cutaneum. 

Unter dem C'omu cutaneum, dem Hauthom, verstehen wir horn- 
ähnliche, normaler Haut aufsitzende, verschieden ge- 
staltete Auswüchse, die schon dem makroskopischen Aus- 
sehen nach zum größten Teil aus Hornsubstanz bestehen. 

Das Hauthom steigt unvermittelt aus völlig normaler Haut empor. 
Ira großen ganzen dem Hom der Wiederkäuer ähnlich, zeigt es doch 
sehr verschiedene Form und Größe. Von kleinen warzigen Exkres- 
zenzen an, die nur durch die reichliche, einen homartig durchscheinenden 
Kegel bildende Homzellenansammlung an der Spitze als Hauthom im- 
ponieren, bis zum mehrfach gewundenen, korkzieherartig gedrehten 
Hom finden sich verschiedene Abstufungen; dementsprechend ist die 
Form bald mehr kegelförmig, konisch, bald wirklich einem Hom ähn- 
lich. Der Durchschnitt ist eckig, oval oder rund, die Oberfläche glatt, 
oder von Längs-, zuweilen auch Querriefen durchzogen, die Substanz 
ist eine gelbe, branne, hornig durchscheinende, zeigt aber eine weichere 
Konsistenz als das Hom der Wiederkäuer. Das freie Ende des Homea 
läuft meist mehr oder weniger spitz zu und ist hröckhg und aufge- 
fasert, die Basis übergeht entweder rasch in die normale Haut, oder 
zeigt einen wallartigen Falz. 

Das Hauthom findet sich am häufigsten am Kopfe, den Augen- 
lidern, der Nasolabialfalte und am männlichen Genitale, Präputium 
und Sulcus coronarius. Es ist eine sehr seltene Erscheinung, entsteht 
meist bei älteren Leuten, wächst sehr allmählich und fällt zuweilen, bei 
einer gewissen Größe angelangt, spontan oder auf leichte äußere Gewalt 
ab, um an derselben Stelle weder nachzuwachsen. Der Entstehung des 
Hauthomes gebt zuweilen die Bildung einer Warze, am Genitale eines 
Condyloma acuminatum voraus. Sehr selten ist das Vorkommen von 
Hauthömem im Innern von Atherom Cysten. Die HauthÖrner kommen 
teils in der Ein-, teils Mehrzahl vor, belästigen durch die Vemnstaltung, 
können aber, wie beim Sitz am Augeulide, Genitale, auch funktions- 
störend wirken; Schmerz bereiten sie nicht. In einigen Fällen wurde- 
ein Übergehen derselben in Epitheliome beobachtet. 

Die Ätiologie des Prozesses ist uns völlig unbekannt. 

Anatomische Untersuchung zeigt schon makroskopisch, daft 
das Hauthorn keine homogene Messe darstellt, sondern an Längs- und 
Querschnitten sich zusammengesetzt erweist aus zahlreichen längs ver- 



4 



laufenden, zuBammengeschweißteii, aus Homsubatanz Itesteheniien Säul- 
chen, die eich trennen lassen, so daß demselben eine ToUkommene 
Spaltbarkeit in der Längsrichtung zukommt. Innerhalb dieser Säulchen 
finden sich zuweilen Kanäle, die von einer weicheren Masse aus- 
gefüllt sind. 

Histologische Untersuchung zeigt, der Basis des Homes 
entsprechende, enorm verlängerte, hoch in das Hom binaufragende Cutia- 
papillen, zwischen diesen sehr verlängerte Retoleisten und über dem 
sehr verbreiterten Rete siiulenartig aufragende Hommassen, innerhalb 
welcher sich Inseln unvcrhomter Eetezellen eingeschlossen finden. Es 
handelt sich also um ein Gebilde, das in seinem Bau mit der "Warze 
viel Ähnlichkeit hat, nur daß die enorme Hyperplasie der Hornschichte 
hinzukommt. 

Die Diagnose des Hauthornes ist bei dem auffalligen klinischen 
Bilde nicht schwer. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation. 

Ichthyosis. 

Unter der Bezeichnung der Ichthyosis, Fi seh Schuppenkrankheit, 
verstehen wir eine auf ererbter Disposition beruhende, im 
frühesten Kindesalter auftretende, diffuse, typisch und 
symmetrisch lokalisierte Verhornungsanomalie, die in 
der Bildung und steten Abstoßung mehr oder weniger 
reicher, lamellärer Hornmassen besteht und der Haut 
eine auffällige Trockenheit verleiht. 

Auffällige Trockenheit der Haut, Auflagerung von in steter Ab- 
stoßung begrifl"eneij, aus verhornter Epidermis bestehenden Schuppen 
sind also die wichtigsten Charaktere dieser Erkrankung. Beide Sym- 
ptome zeigen nun bei verschiedenen Patienten und bei demselben 
Kranken an verschiedenen Hautpartien nicht unwesentliche Schwan- 
kungen in der Intensität, die zur Aufstellung verschiedener, verschieden 
bezeichneter Intensitätsgrade führen, die als eigene Formen aufgestellt 
werden. 

Was die Lokalisation betrifft, ist hervorzuheben, daß die 
Ichthyosis die Extremitäten, deren Streckflächen heimsucht, an den 
unteren Extremitäten intensivere Erscheinungen setzt als an den oberen, 
die Streckfläche der Knie- und Ellenbogengelenlte stets am intensivsten 
befallen, die tielenksbeugen stets frei und normal sind, am Stamme 
und meist auch im Gesicht, am Kopfe, die Erscheinungen jeweils in 
müderer Eorm sich präsentieren. 

Als mildeste Form der Ichthyosis sind jene Fälle von eigentüm- 
licher Trockenheit (Xerodermie) der Haut zu nennen, die ins- 



besondere die Haut der Streckfläche der Extremitäten befallen und bei 
der sich die Haut deutlich rauh, reibeisenartig anfühlt, weil, den ein- 
zelnen Follikeln entsprechend, in deren Ausführungsgange sich kleine, 
bei Kratzen herausfallende, schmutzigweiße Homkegelchen ansammeln, 
die nach Beseitigung durch Waschen und Abreiben sich rasch regene- 
rieren. Unter dem Homkegelchen findet sich zuweilen ein zusammen- 
gerolltes Lanugobaar, Ichthyosis follicularis. 

Dieser Form schließen sich jene weiteren leichten Formen an, 
bei denen die follikulären Homkegelchen wohl noch vorhanden, aber die 
Haut zwischen denselben schon mit zarten trockenen Schuppenlamellen 
bedeckt ist, die polygonale Konturen haben und voneinander durch 
haarfeine Linien abgegrenzt erscheinen. Es erscheint dann schon die 
Haut deutlich gefeldert durch ein Mosaik dicht aneinander liegender, 
am Bande zuweilen leicht aufgekrämpter, im Zentrum, der Follikel- 
mündung entsprechend, verdickter, weißer, schmutzig weißer Epidermis- 
laraellen; am Knie, über der P a teil ar sehne, am Ellenbogen erscheinen 
diese Schuppenauflagerungen reichlicher, derber, die Haut ist hier von 
einer nach der Peripherie allmählich abklingenden, rauhen, rissigen, 
■warzigen Öchuppenauflagerung bedeckt, die der Unterlage recht 
fest anhaftet. 

Damit ist das typische Bild der Ichthyosis bereits gegeben. Die 
polygonalen, im Zentrum, dem Follikel entsprechend massigeren 
„nagelkopfähnlichen" (Kaposi), am ßande sich auf krampenden, von- 
einander durch haarfeine Linien getrennten und so eine mosaikartige 
Zeichnung bildenden Homplatten können nun einmal noch zart und 
dünn sein, etwa die Dicke eines Seidenpapieres darbieten, die Haut 
ist dann in toto noch schmiegsam und faltbar (Ichthyosis simples) 
oder aber die Schuppen nehmen den Charakter des Hornartigen immer 
mehr an, ähnlich dem Callus, zeigen eine hornartig durchscheinende, 
gelbe bis braune, zuweiten auch ins Grüne gehende Farbe, nehmen die 
Konsistenz von Homgewebe an, so daß die von dem Mosaik dieser 
Schuppen bedeckte Haut an die Schlangenhaut erinnert (Ichthyosis 
eerpentina) oder endlich es kommt neben einer intensiven Ichthyosis 
der Haut an umschriebenen Stellen zur Bildung warziger und hom- 
artiger, stacbelähnlicher Gebilde, die größere oder kleinere Terrains 
der Haut überziehen, meist eine braiingelbe bis schwärzliche Farbe 
haben (Ichthyosis hystrix). 

Während die leichteren Grade der Ichthyosis die Extremitäten 
und den Stamm befallen, den Kopf freilassen, partizipiert in den 
schweren Graden auch dieser an der Affektion. Die Haut des Gesichtes 
erscheint trocken, schuppend, ebenso die Kopfhaut; in den höheren 
Graden zeigt aber die Kopfhaut nicht nur die Erscheinungen der 
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Seborrhoea sicca, sondern insofern charakteristische Erscheinungen, als 
das Haupthaar sehr spärlich, dann und trocken, der Haarboden be- 
deckt erscheint von feathaft enden polygonalen Schuppen, unter deaeo 
man nach Abhebung eingerollte, dünne Haare findet 

Die Gelenksbeugen pdegen bei Ichthyosis völlig verschont üu 
bleiben, die Haut der Achsel, Leist«, Ellenbogen- und Kniebeuge ist 
glatt, zart und normal. Auch die Haut der Handteller und Fußsohlen 
ist es in der Regel. Wohl aber gibt es Fälle, in denen an diesen 
letzteren Lokalisationen sich ausgebreitete, allmählich nach der Peripherie 
abklingende, hornartiga Schwielen, kallusähnliche Bildungen entwickeln. 

Die Erscheinungen der Ichthyosis zeigen sich meist nicht bei der 
Geburt, obwohl in manchen Fällen schon bei dem nur wenige Wochen 
alten Kinde eine auffällige Rauhigkeit und Trockenheit der Haut nach- 
gewiesen werden kann. Meist treten die Erscheinungen in deutlicherer 
Form erst im zweiten Lebensjahre auf, zweifellos wohl, wenigstens für 
eine Gruppe von Fällen, deshalb, weil um diese Zeit die Hautpfiege 
eine "Vernachlässigung erfährt, die täglichen Bader des Säuglings aU- 
mählich sistieren. Von da ab nimmt der Prozeß allmählich bis zur 
Pubertät zu, erfährt um diese Zeit zuweilen eine rasche Akzentuierung, 
um von da ab für das weitere Leben stationär zu bleiben. Während 
dieser Zeit aber erfährt der Prozeß Schwankungen in seiner Intensität. 
Diese sind einmal typisch und hängen mit der Jahreszeit in der Art 
zusammen, daß Besserungen in den Sommermonaten mit Verschlim- 
merungen im Winter abwechseln. Erstere führen zuweilen zu einer 
völligen Abstoßung der ichthyotischen Haut, einer „Mauserung", die 
sich aber meist rasch regeneriert. AtypiscJie Schwankungen hängen mit 
interkurrenten Erkrankungen in der Art zusammen, daß akute fieberhafte, 
insbesondere Infektionskrankheiten eine temporare wesentliche Besserung 
des Zustandes bedingen. 

Subj ektive Erscheinimgen fehlen bei den milden Formen. Die 
schweren Formen belästigen durch den Ausfall der normalen Haut- 
funktionen, durch die Herabsetzung der Elastizität, das leichte Auf- 
treten von Rhagaden usw. und dadurch, daß an manche Fälle von 
schwererer Ichthyosis sich Atrophie der Haut anschließt. Manche 
Ichthyotiker werden auch diu'ch die große Reizbarkeit ihrer Haut sehr 
belästigt, welche auf geringfügige Schädlichkeiten mit einem Ekzem 
reagiert. 

Die Ätiologie der Erkrankung ist noch nicht in betriedigendor 
Weise klargestellt. Als einzig bekanntes Moment ist die Erblichkeit 
Docbzuweisen in dem Sinne, daß in einer größeren Gruppe von Fällen 
anamnestiach und durch die Untersuchung in der unmittelbaren Aszen- 
denz Ichthyosis, wenn auch zuweilen nur leichten Grades, nachzuweisen 



ist. Ais Ausdruck der Erblichkeit ist auch das endemisclie Auftreten 
von Ichthyosis in Albanien, Westindien, Südamerika (Paraguay) anzu- 
sehen. Auffällig ifit dabei, daß die Vererbung zum Teile sich auf Nach- 
komnien desselben Greschlecbtes beschränkt. Für die Hypothese von der 
autotosischen oder trophoneurotischen Natur der Ichthyosis fehlen bis 
Q alle Anhaltspunkte. 

Anatomische Untersuchung (s. Tat TV, Fig. 2) zeigt eine 
dem Grade, der Form der Ichthyosis entsprechende Zunahme der 
Hornschichte, einen unvermittelten Übergang der Bete- in die Hornzellen, 
Fehlen der Körnerschichte, eine meist auffällige Verschmälerung des 
Kete, keine Veränderungen im Papillarkörper, von einer leichten Sklero- 
Biemng des kollagenen Gewebes, auf die Kroniayer Nachdruck legt, 
abgesehen, Atrophie der Talg- und Schweißdrüsen. 

Die Diagnose der Ichthyosis ist, wenn man das typische Krank- 
lieitsbild, das Bestehen seit früher Jugend, die Lokalisation im Auge 
behält, meist leicht. Bei vorhandenen ekzematösen Erscheinungen könnte 
die Ichthyosis Übersehen werden, wenn man es versäumen würde, die 
nicht ekzematösen Hautpartien, besonders die Streckflächen der oberen 
und unteren Extremitäten zu untersuchen. 

Die Prognose der Ichthyosis ist ungünstig. Wir besitzen wohl 
Mittel, dem Patienten seineu Zustand erträglicher zu machen, aber eine 
Heilung ist nicht zu erwarten. 

Die Behandlung hat dementsprechend nur die Aufgabe, die 
Haut tunlichst geschmeidig zu machen und zu erhalten. Dieser Indi- 
kation entsprechen Bäder und Einfettungen. Von Bädern eignet sich 
das gewöhnliche warme Seifenbad, Zusätze von Soda, Schwefelbäder, 
Dampf- und Schwitzbäder, See- und Solbäder. Die Einfettungen werden 
mit inerten Fetten und Salben, Schweinefett, Bor-, Zinksalbe, Bor- 
raselin usw. vorzunehmen sein. Interkurrente Ekzeme sind entsprechend 
i ZQ behandeln. Belästigende Auswüchse einer Ichthyosis hystrix wären 
operativ zu beseitigen. 

Ichthyosis congenita. 
Unter der Ichthyosis congenita, der Hyperkeratosis universalis 
Dongenita, verstehen wir ein den schweren Formen der Ichthyo- 
sis serpentina ähnliches, auf einer enormen diffusen 
Hyperkeratose beruhendes, meist im intrauterinen Leben 
\ »ur Entwicklung kommendes Krankheitsbild. 

Die Haut des Neugeborenen erscheint über und über bedeckt 

] mit größeren und kleineren, polygonalen, harten, glatten, homartigen, 

< ireiüllich- gelben Platten, die am Kopf und Stamm oft eine bedeutende 

Größe erreichen, an den Extremitäten kleiner und alle durch rötlich 
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gefärbte Furchen getreimt sind. Durch diese Auflagerungen erscheii 
der ganze Körper wie in einen Panzer eingeschlossen, der natur* 
gemäß die Entwicklung, das WachBtum des Fötus und einzelner Or- 
gane desselben wesentlich beeinträchtigt. Daher kommen auch die 
Kinder in den schwersten Fällen als Monstrositäten zur Welt. Dift. 
Mundtippen sind weit geöffnet, deren Schleimhaut ist ektropioniert, 
die Haut retrahiert. Die Nase ist verstümmelt, entweder flach nieder- 
gedrückt, oder nur als von Hornplatten bedeckter Stumpf nachweisbi 
die Nase und Mundhöhle kommunizieren durch Wolfsrachenbildung mifc-' 
einander, Hasenscharten werden häutig beobachtet Die Augenlidetj 
sind ektropioniert, die Conjuuctiva bulbi ist intensiv gerötet, oder abi 
hornige Platten, die den oberen und unteren Lidern aufliegen, macht 
die Öffnung der Lider unmöglich. Die Ohren sind nur rudimentär 
entwickelt, liegen dem Schädel an, werden durch Homplatten an diesen 
angelötet. Die Haare sind spärlich, finden sich auf den Homschildern, 
nicht aber in den diese trennenden Fissuren. 

Die so verunstalteten Föten kommen meist als Frühgeburten 
zur Welt oder sterben wenige Stunden nach der Geburt. 

Außer diesen schweren Fällen sind aber in den letzten Jahren 
auch, zunächst durch Lang u. a. Fälle bekannt geworden, in denen 
die Erscheinungen sich als analog, aber milder darstellten, die betref- 
fenden Kinder überleben und zeitlebens das Bild einer Ichthyosis 
aerpentina darbieten. Es ist in diesen Fällen die Haut des Kindes 
mit dünnen, hornartig gelben, polygonalen Platten bedeckt, zwischen 
denen seichte Furchen verlaufen. Das Kopfhaar erscheint verdünnt, 
die Kopfhaut mit Platten bedeckt, die Augenlider sind durch Eetraktion 
der von Hornplatten bedeckten, unnachgiebigen Haut ektropioniert, die 
Ohrmuscheln rudimentär entwickelt, an die Kopfhaut angewachsen, die 
ganze, von Hornplatten bedeckte, trockene Haut erscheint grobfaltig, 
dem Körper des Kindes anscheinend zu weit, zeigt aber bei Bewegungen, 
über den Gelenken sowohl an Streck- als Beugefläche, deutliche Ver- 
kürzung, an den Beinen nicht selten Atrophie. Es handelt sich also 
hier um den analogen Prozeß, der aber in dem ersten Falle wohl 
frühzeitig im intrauterinen Leben und sehr intensiv einsetzte — man 
nimmt an, daß die Hyperkeratose in diesen Fällen um den vierten 
Embryonalmonat beginnt und hohe Intensitätsgrade erreichte 
anderen Falle später im intrauterinen Leben begann und nicht zu der 
bedeutenden Entwicklung kam. Damit stimmt es auch überein, daß 
in den Fällen von Lang die Erscheinungen erst mehrere Wochen nach 
der Geburt zur augenfälligen Entwicklung kamen. 

Die Ätiologie dieser Ichthyosisform ist unbekannt. Vererbung 
iBt nicht sicher nachgewiesen und bei dem Umstände, daß die schweren 
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idigen, auch oft nicht nachweisbar; es ließen sich in 
der Äszendenz aber auch keine Fälle von Ichthyosis simplex nach- 
weisen. In manchen der ja sehr seltenen Fälle war Blutsverwandtschaft 
der Eltern vorhanden und ist in der Beziehung der Fall von Claus 
auffällig, eine Frau betreffend, die von ihrem Manne fünf gesunde 
Kinder hatte, dann ein Verhältnis mit ihrem Stiefbruder einging, von 
dem sie drei mit Ichthyosis congenita behaftete Kinder zur Welt 
brachte. In anderen Fällen ist aber Konsanguineität der Eltern nicht 
nachweisbar. Mehrfach wurde beobachtet, daß eine Mutter mehrere 
Kinder mit Ichthyosis congenita zur Welt brachte. 

Die histologische Untersuchung deckt sich im wesent- 
lichen mit den Befunden bei der Ichthyosis simplex. 

P Diese Tatsache, die heute feststehende Beobachtung, daß es von 

den schweren Fällen im fötalen Leben entstandener Ichthyosis con- 
genita, durch die leichteren Fälle dieser Art, bei denen die ersten 
Erscheinungen erst kurz nach der Geburt auftreten, bis zu den im 
zweiten, dritten Lebensjahr sich entwickelnden Formen fließende Über- 
gänge gibt, spricht gegen eine scharfe Trennung der Ichthyo- 
sis congenita von der Ichthyosis foetalis (Brandweiner), 
Die Ätiologie ist hei beiden Formen noch zu sehr im unklaren, als daß 
sie als Differenzierungsmoment verwertet werden könnte, und auch die 
klinischen Differenzen, Verstümmelung der Ohren, Ektropium, Retraktion 
der Haut um die Kürperoflnungeu, Lokalisation auch an Beugeflächen, 
sind keine durchschlagenden, da ähnliche narbige Retraktionen, Lokali- 
aationen in geringerer Intensität an den Gelenkbeugen, auch in schweren 
Fällen von Ichthyosis serpentina zur Beobachtung kommen. 

Die Prognose ist ungünstig. Die an leichterer Form er- 
krankten überlebenden Kinder bleiben in körperlicher und geistiger 
Beziehung zurück, eine Beobachtung, die man übrigens auch bei Kindern 

rt Ichthyosis serpentina macht. Die Afiektion der Haut ist unheilbar. 
Die Therapie ist der bei Ichthyosis besprochenen gleich. 
Keratoma palmare et plantare hereditarlum. 
Unter dieser Bezeichnung verstehen wir eine erbliche, in 
iiühester Kindheit, bald nach der Geburt zur Entwicklung 
kommende, auf Handteller und Pußsohle lokalisierte 
Ichthyosisform. 

In den ersten Wochen nach der Geburt entstehen bei dem Kinde 
auf bis dahin anscheinend normaler Haut zum Teil fleckweise nm- 
Bchriebene, zum Teil ausgebreitetere Verdickungen der Homschichte, 
Sie entweder den Charakter von glatten, homgelben, nach der Peripherie 
mählich abklingenden, dann zuweilen von rotem Saum umgebenen 




Callis, oder größere Mächtigkeit haben und dann eine grob gestichelt« 
unebene Oberfläche zeigen, oder endlich zu dichten, zerfaserten und 
zerklüfteten, schwarzgraueo oder gelbbraunen harten Schwarten an« 
wachsea, also Formen darbieten, die mit den verachiedenen Fonnen, 
Intensitätsgraden der Ichthyosis in Parallele gebracht werden können. 
Dieae Verdickungen lösen sich zeitweise ab, um sich wieder zu er- 
neuern, wachsen bis zu einem gewissen G-rade an, auf dem sie dann 
mit geringen Schwankungen zeitlebens bestehen bleibeu. Dabei kann 
die Äffektion von den zuerst befallenen Fußsohlen und Handtelleni 
auch auf die Seitenteile von Hand und Fuß, auf die untersten Ä.b-i 
schnitte von Vorderarm und Unterschenkel übergehen, ist an der 
unteren Extremität stets intensiver als an der oberen. Die Äbschuppung, 
die durch die herabgesetzte Elastizität innerhalb der schwartigen Ötellen 
leicht zustande kommenden Rhagaden und Fissuren mit deren sektin- 
dären Konsequenzen der Entzündung und Eiterung, die durch ün- 
elastizität und Herabsetzung der Tastempfindung bedingten Funktiona» 
be bind erun gen, eine die Keratose stets begleitende, im Sommer stärker 
ausgesprochene Hyperhidrosis sind die Symptome. 

Ais ätiologisches Moment kommt für die Mehrzahl, jedoch 
nicht für alle Ffille, Vererbung in Betracht, die sich in manchen Fällen 
lückenlos durch mehrere Generationen in der Äszendenz nachweisen 
ließ, in anderen Fällen allerdings nicht nachweisbar war. 

Histologische Untersuchung ergibt bedeutende Hyperplaaie 
der Hörn-, Kömerzellen- und Malpighi' sehen Schichte, Verlängerung der' 
Papillen, Hypertrophie der Schweißdrüsen. 

Die Prognose ist, wie bei allen Ichthyosisformen eine ungünstige, 
handelt es sich doch hier nicht um Erkrankungen im engeren Sinne,. 
sondern um Bildungsanomalien, die gleich den Näyis usw. die Neigung 
zu unverändertem, stabilen Bestände haben. 

Die Therapie wird nach den beim Callus und der Ichthyosis 
entwickelten Prinzipien vorzugehen haben. 

Keratosis pilaris alba ei rubra. 

Unter der Keratosis pilaris, di-m Liehen pilaris, verstehen wir 
eine auf ererbter Disposition beruhende, in derPubertätzur 
Entwicklung kommende, auf die Follikel derLanugohaare' 
beschränkte und damit typisch und symmetrisch lokali» 
sierte, knötchenförmige Anhäufung von verhornten Epi- 
theiien. 

An den Streckflächen der oberen und unteren Extremitäten, in 
von oben nach unten abnehmender Intensit-^t, also am reich- 
licheten an den Oberarmen, den Nates, weniger an Vorderannen, 



Uuterachenkeln, erscheint die Haut rauh und uneben, reibeisenförmig, 
von Zühlreichen diclit beieiuander stehenden, dem Austritt je eines 
Lsnaguhaares entsprechenden, biraekorn großen, wenig elevierten, kegel- 
förmigen Knötchen besetzt, welche mit dem kratzenden Nagel sich zu- 
weilen ganz leicht abheben lassen, aus bröckligem verhornten Epithel 
bestehen und nach Abheben ein eingerolltes Lanugohaar aufdecken, zu- 
weilen aber fester haften, kein Lanugohaar zeigen. Im ersten Falle findet 
sich statt des distinkten Knötchens, zuweilen jedem Follikel entsprechend, 
nur eine flachkuppenförmige, von locker sitzender Epidermis gebildete 
Elevation, in deren Zentrum das unterliegende eingerollte Lanugohaar 
fils schwarzer Punkt durchscheint 

Die erkrankte Hautflnche zeigt nun entweder nur die geschilderte 
Veränderung der Oberfläche, die Haut ist rauh, unelien, aber sonst 
im Inkarnat, der Farbe der normalen Haut völlig gleich, Keratosis 
pilaris alba, oder aber die befallene Hautregion, insbesondere Ober- 
arm, Nates, Oberschenkel, zeigt eine verwaschene, allmählich nach der 
Peripherie abklingende, marmorierte, livide, blaurote Färbung, cyaootisches 
Aussehen, innerhalb deren die einzelnen Knötchen als satte, blaurote, 
nraschriebene, kaum stecknadelkopfgroße, wenig prominente Punkte 
sich deutlich abheben, Keratosis pilaris rubra. Die Intensität 
dieser Färbung variiert bei verschiedenen Individuen unter äußeren 
Einflüssen und wird durch die Kälte, z. B. das Tragen bloßer Arme, 
meist gesteigert. Besteht die Affektion längere Zeit, dann flndet 
man meist am Oberarm und ad Nates innerhalb der blau verfärbten 
Haut kaum linsengroöe, leicht deprimierte, weiße Hautatrophien, 
die durch Konfluenz im weiteren Verlaufe größeren Umfang erreichen 
können. 

Die Affektion findet sich nicht bei Kindern, sie tritt um die 
Pubertätszeit, zuweilen unter dem Bilde einer ganz akuten, Extremitäten 
und Stamm okkupierenden Eruption, häufiger in allmählicher Entwicklung 
an den Prädilektionsstellen auf und scheint das weibliche Geschlecht 
zu bevorzugen. Sie setzt mit Ausnahme der als Schönheitsfehler 
empfundenen Entstellung keine weiteren Symptome. 

Sie hat einen hartnäckigen Bestand, schwindet aber im hüheren 
Alter sponta.n. 

Ätiologie. Die Affektion ist erblich; es gelingt nicht selten 
dieselbe gleichzeitig bei Mutter und mehreren Töchtern nachzuweisen. 
Das Verhältnis der Äffektion zur Ichthyosis ist noch nicht geklärt, 
von manchen Autoren (Kaposi, Lang, Kreibich usw.) werden 
beide Affektionen identifiziert. Es ist nun wohl .richtig, daß man in 
der Aszendenz bei Ichthyotischen zuweilen Liehen pilaris sieht, ohne 
aber, daß daraus schon unbedingt auf deren Zusammengehörigkeit 
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geschloHsen werden könnte. Hält man daran fest, daß es sicli bei 
Ichthyosis um eine ererbte Hyperkeratose handelt, deren Erscheinungen 
intrauterin oder bald nach der Geburt auftreten, dann wäre darin ein 
Unterachied von der Keratosis pilaris zu suchen, die erst um die 
Pubertät sich entwickelt. Bei Ichthyosis handelt es sich um eine 
Hyperkeratose, also Äubildung abnorm verhornter, kompakter Hom- 
massen, bei Keratosis pilaris um Stagnation normal verhornter Epithelien. 
Bei Keratosis pilaris rubra linden sich Zirkulationsstörungen eatsünd- 
licher Natur, die der Ichthyosis fremd sind. Endlich lokalisiert sich 
die Keratosis pilaris wohl an den Streckflächen der Extremitäten, aber 
vorwiegend an deren Mittelstück und den Jtatea, läßt die Haut über 
den Ellbogen und den Patellae meist frei, während hei den leichteren 
Graden follikulärer Ichthyosis die Hautverdickungen an diesen Stellen 
nie fehlen, alles Momente, welche dafür stimmen, der Keratosis folli- 
cularis den Zusammenhang mit Ichthyosis abzusprechen. 

Histologische Untersuchung ergibt das VorbandenBein 
vermehrter Homschichte, die entweder über den Haarfollikel hinzieht 
oder in demselben als sehr lockere Masse stagniert, denselben ausweitet, 
w.Tlirend im perifoUiknläreu Bindegewebe sich Erweiterung der Blut- 
gei^iße, leichte entzündliche Infiltration vorfinden, die wohl sekundärer 
Natur sein, aber auch den leicht entzündhchen Charakter der Affektion 
beweisen könnte, die dann also ihren Platz unter den Hyperkeratosen 
mit Unrecht einnehmen würde. 

Diagnose. Die Keratosis pilaris wurde früher als Liehen pilaris 
bezeichnet und den Lichones zugezählt, also mit dem Liehen ruberj 
Liehen scrophulosorum, Liehen syphiliticus in dieselbe morphologische 
Gruppe getan. Gewiß mit Unrecht. Versteht man unter der „Lichen"- 
effloreszenz kleine Knötchen, die nach der hergebrachten Definition 
als solche bestehen bleiben und nicht in Bläschen oder Pusteln über- 
gehen, 80 darf auf der andern Seite nicht vergessen werden, daß 
diese Knötchen entzündlicher Natur sein, auf Infiltration mit zelligen 
Elementen beruhen müssen. Dies trifft bei den Effloraszenzen der 
Keratosis pilaris nicht zu und liegt darin ein Grund, diese Affektion 
nicht unter die Lichenes zu rechnen, so liegt darin anderseits das 
wesentlichste differentialdiagnostische Merkmal der Lichenes gegenüber 
der Keratosis pilaris, daß die Lichenes eben deutliches Infiltrat darbieten, 
das der Keratosis pilaris fremd ist. Alle echten Lichenformcn haben 
die Eigenschaft, durch Zusammentreten in Gruppen, mehr minder 
innige Konfluenz der Einzelinfiltrate kleinere oder größere Plaques zu 
bilden, während bei Keratosis pilaris die Knötchen stets isoliert und 
disseminiert bleiben. Bei Liehen ruber acuminatus, dessen Knötchen 
denen der Keratosis pilaris noch am ehesten ähnlich sein können, ist 
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die Plaqiiehildiing, die Lokalisation an den Streckflächen der Finger 
zu beachten. Die differenziellen Momente der Ichthyosis gegenüber 
wurden bereits erwähnt, 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als bei Keratosis pilaris 
alba die Beseitigung der Hyperkeratose temporär, d. h. vorübergehend 
■wohl möglich ist, während bei Keratosis pilaris rubra die Beseitigung 
der Cyanose nicht gelingt. 

Die Therapie besteht in Waschungen und Einfettungen analog 
wie bei Ichthyosis. Zu den Waschungen und Abreibungen können mit 
Vorteil die mechanisch und chemisch zugleich wirkenden Sandseifen, 
z. B. Schwefelsandseife, zur Anwendung kommen. Die lokale Anwendung 
Ton Elektropunktur und Mikrcibrenner wird zur Beseitigung der Cya- 
nose empfohlen, intern werden Lebertran und Arsenik gereicht. 

Keratosis follicularis vegetans (Darier). 

Unter der Bezeichnung der Paorospermosis, besser Keratosiff 
follicularis Tegetans, verstehen wir eine wohl auf erblicher Dis- 
position beruhende, auf die talgdrüsen reichen Haut- 
Partien lokalisierte, follikuläre Hyperkeratose, deren 
Knötchen die Neigung haben, zu warzigen, wuchernden 
Ezkreszenzen anzuwachsen. 

Die Primäreffloreszenz derselben stellt sich als ein Steck- 
nadelkopf- bis linsengroßes, aus honiigen, trockenen -oder fettigea 
Massen bestehendes Knötchen dar; diese Massen haften ziemlich fest und 
bieten beim Abheben einen konischen Zapfen an der Unterfläche 
dar, der in einen Talgfollikel oder in eine Einsenkung der Oberhaut 
hineinpaßt. Die Knötchen sind von einer indistinkten gelblichbrann- 
grauen Farbe. Sie treten zunächst disseminiert oder in Reihen neben- 
einander auf, bilden durch Wachstum und Apposition neuer Knötchen 
oft recht große, drüsig unebene, reibeisenförmig harte und rauhe oder 
von fettigen Schuppen gedeckte, weiche, schmutzig graubraune Herde, 
die nach der Peripherie sich in einzelne, allmählich schütterer werdende 
Effloreszenzen auflösen. Unter den Hornmaasen und Schuppen findet 
sich eine gerötete, grob poröse Fläche. 

Bei längerem Bestände wachsen diese Plaques zuweilen zu größeren, 
drusig warzigen bis papillomatösen, von trockenen oder fettigen Hom- 
massen bedeckten, weichen oder derben, zerklüfteten, eine übelriechende, 
sebumartige Masse absondernden Wucherungen an, erhalten sich aber 
in anderen Fällen durch lange Zeit unverändert auf demselben Ent- 
wicklungsstadium. 

Die Aft'ektion hat im großen ganzen die Lokalisation des 
Eccema seborrboicum und zeigt nach der Ortlichkeit ein etwas ver- 
ölt«!.. 16 
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fichiedenea klinisches Bild. Am behaarten Kopfe finden sich 
entweder die beschriebenen Knötchen, die nur wenig warzig an»- 
wachsen oder nur eine hochgradige Seborrhoea sicca, im Gesichte 
diffuse gelblichbraune Pigmentierung, die beschriebenen Knötchen oder 
nur, beaonders an Nase, Nasolabialfalten, Kinn, fettige Schuppen. Die 
reichlicbaten Effloresienzen finden sich am Stamm, in der Stemal- 
und Interakftpularregion, den Achselhöhlen, um den Nabel, in den 
Leisten. An den letzteren Lokal iaationen kommt es insbesondere zur 
Entstehung der beschriebenen kondylomatöaen Plaques, die auch am 
Genitale und um den Alter aicb oft reichlich und üppig entwickeln. 
An den Extremitäten stellen sich die Effloreszenzen als trockene 
Knötchen und durch Zusammentreten solcher gebildete harte Plaques 
dar, die sowohl Streck- als Beugefläche befallen können und an Hand- 
und Fußrücken zu derben, trockenen, warzigen Platten auswachsen. 
Handteller und Fußsohle erscheinen schwielig verdickt, die Nägel matt 
und brächig. Auch an der Schleimhaut des Gaumens, der Wangen 
finden sich weißlichgraue, dicht gedrängt stehende Knötchen auf 
hyperämischer Basis und erscheint die Schleimhautoberfläche an diesen 
Stellen wie gestichelt, rauh, uneben. Das Allgemeinbefinden der Pa^ 
tienten ist unbeeinflußt. Bis auf zeitweise heftiges Jucken macht die 
Affektion dem Patienten keine Beschwerden. 

Die Erkrankung kann eine vielsitzige sein und alle die erwähnten 
Ortüchkeiten, ja den ganzen Körper befallen, sie ist aber in manchen 
Fällen nur auf ein oder die andere Ürtüchkeit, besonders den Nacken, 
Rücken beschränkt. Die Erkrankung ist sehr selten, befällt vorwiegend 
das männliche Geschlecht, entsteht zuweilen schon in den ersten 
Lebensmonaten bis Jahren, häufiger im späteren Kindesalter und um 
die Pubertät und besteht dann meist das ganze Leben fort, indem 
wohl zeitweise und teilweise Rückbildung der Effloreszenzen mit Eück- 
lasBung schiefergrauer Pigmentierung, aber an anderen Stellen und 
auch dort, wo die alten Effloreszenzen zur Rückbildung kamen, Eruption 
neuer erfolgt. 

Die Ätiologie der Affektion ist wohl ganz unklar. Das Auf- 
treten mehrerer Fälle in einer Familie spricht für eine hereditäre 
Disposition. 

Die von Darier im Epithel nachgewiesenen und als Psoro- 
spermien gedeuteten Gebilde haben sich als Zelldegenerationsprodukte 
erweisen lassen. 

Histologisch handelt es sich um eine Massenzunahme der 
Epidermis, die insbesondere die Hom- und Schleimschichte betrifft. 
Besonders im zentralen Anteile des Knötchens nimmt die Horu- 
Hchicht« an Masse rasch zu und dringt in Form eines Homzapfens in 
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die Tiefe, in das ebenfalls stark verbreiterte Rete Malpighi, dessen 
Zapfen wieder stark verlängert und verbreitert sind. Im Kete Mal- 
pighi, dem Homzapfen zunächst, finden sich zahlreiche runde oder 
ovoide, stark lichtbrechende, kernlose oder kernhaltige Körperchen von 
der Größe einer Epithelzelle, die als „Corps ronda" und „Graina" von 
Darier beschrieben, als Psorospermien angesehen, heute aber als 
Degenerationsformen der Retezellen oder deren Kerne anerkannt sind. 
Den aktiven Veränderungen im Epithel gegenüber sind die Verände- 
rungen der Cutis nur geringfügig und sekundärer Natur. Die Papillen 
derselben sind am Rande der Knötchen verlängert, im Zentrum abge- 
flacht und verschmächtigt, neigen leichte mononukleare Infiltration, 
geringe Erweiterung der Blutgefäße. 

Die Diagnose ist durch die follikuläre Hyperkeratose, d. b, das 
Vorhandensein einer kleinknötchenfürmigeu, wenn auch oft nicht mit 
dem Follikel zusammenhängenden Hyperkeratose, durch die eigentüm- 
liche Farbe der Knötchen, die oft fettige Beschaffenheit der Schuppen, 
die dem seborrhoischen Ekzem ähnhche Lokalisation, die oft erst in 
der Pubertät zu konstatierende Entwicklung gegeben. Von der folli- 
kulären Ichthyosis gibt die Entwicklung in der frühesten Kind- 
heit, die der Prurigo ähnliche Lokalisation an den Streckflächen der 
Extremitäten bei Ichthyosis, die Difi'erenzierung. Äkanthosis nigri- 
cans bildet der Keratosis follicularis vegetans ähnliche, aber dunkel 
Bchwärzlich pigmentierte, stark papillär auswachsende Effloreszenzen. 

Die Prognose, was das Leben des Patienten betriEft, günstig, 
ist doch ungünstig in bezug auf die Aussicht auf Heilung. 

Die Therapie ist demzufolge recht undankbar. Maßnahmen 
analog denen bei Ichthyosis, Bäder, Einpackungen, nachherige Ein- 
salbungen mit inerten, mit Schwefel-, Schwefelteer-, Teersalben geben 
vorübergehende, oft weitgehende Besserung; bei Sistieren der Haut- 
pflege stellt sich aber Bückkehr zum ursprünglichen Zustande ein, so 
daß dem Patienten, da auch alle internen Mittel versagen, gleich dem 
Ichthyotiker nur Bäder und Einfettungen der Haut zu empfehlen sind. 
Größere Wucherungen können Gegenstand chirurgischer Behandlung 
werden. 

Äkanthosis nigricans. 

Unter der Bezeichnung des Äkanthosis nigricans, Keratosis nigri- 
cans, Dystrophie papillaire et pigmentaire, verstehen wir eine mit 
intensiver Pigmentation einhergehende Hyperplasie des 
Papillarkörpera und der Epidermis in unscharfen Pla- 
gues mit typischer Lokalieation, fast ausschließlich bei 
Patienten, die an Karzinose innerer Organe leiden. 
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An meiKt symmetriBchen Haiitstellen, an den Seitenteilen Ton 
Hals und Nacken, in den Achsel- und Ellenbogenbeugen, ura t 
Nabel, am Genitale, an Händen und Füßen wird die Haut fieckweiaa 
zunäclist dunkler braun und raub. Diese Rauheit entsteht durch eine 
der Lichenifikation analoge Akzentuierung der natiiiliclien Hantfelde- 
rung; die Felder elevieren sich, ihre Furchen vertiefen sich, so daß 
die Haut ein drusig unebenes Ausseben darbietet, sich rauh und etwas 
derber anfühlt. Diese Erscheinungen sind im zentralen ältesten Anteile 
am deutlichsten, klingen von hier nach der Peri])berie allmählich ab, 
nehmen mit dem Älter der Veränderung an Intensität und Extensität 
zu, 80 daß, während nach der Peripherie die geschilderten Verände- 
rungen sich ausbreiten, im Zentrum die Pigmentierung zunimmt, in 
Dunkelbraun, ja Schwarz übergeht, während die drüsig unebenen Par- 
tien zunächst warzig, zerklüftet, dann aber papillomatös werden, za 
kondyloma tosen Wucherungen, breiten und schlanken, verzweigten und 
unv erzweigten, bald mehr, bald weniger reichlichen Papillomen aus- 
wachsen. 

Auch an der Schleimhaut entstehen analoge, aber nicht pigmen- 
tierte, rote, weiche, ziemlich solide, warzige und papillomatöse Aus- 
wüchse, die insbesondere an Mund und Anus ziemliche Ausbreitung 
erfahren können. 

An Hohlbaud und Fußsohle erscheint die Haut schwielig ver- 
dickt, wobei aber an den Schwielen deutliche Felderung nachzuweisen ist, 

Am behaarten Kopfe findet sich trockene Scbuppung und Haar- 
ausfall, auch an den Augenlidern sind Herde der Affektiou beobachtet 
worden. 

Die Erkrankung wird zuweilen durch Dermatitis und heftiges 
Jucken eingeleitet, von Jucken begleitet, während die Lokalisationen 
an den Schleimhäuten Schmerz und Funktionsstörungen bedingen. Sie 
hat vom Beginne der Erscheinungen einen sehr chronischen, progres- 
siven Verlauf, ist aber an ein und der andern Stelle spontaner Rück- 
bildung fähig. 

Die Älfektion findet sich vorwiegend bei Weibern, tritt selten iq 
der Jugend, meist in vorgerücktem Alter auf. 

Ätiologisch ist die Tatsache bekannt, daß die Afl'ektion bei 1 
Individuen auftritt, die an schweren inneren Erkrankungen, KarzinoDi 
des Uterus, Magens, der Mamma, Myokarditis, alkoholischer Degenera- 
tion leiden. Ül)er die Art des Zusammenhanges ist noch nichts be^ I 
kannt, Tatsache ist nur, daß bei Möglichkeit der Beseitigung dea { 
Qrundleidens auch die Akanthosis nigricans schwindet, wie dies in J 
einem Falle Spietschka's nach Total es stirpation des Uterus wegeo. I 
malignem Deciduom der Fall war. 
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Histologische Untersuchung ergibt Verdickung der Hom- 
schichte, Verbreiterung der Körner- und Sclileimschichte, in den basalen 
Schichten derselben reichlich Pigment, Vergrößerung und dendritische 
Verzweigung der Papillen ohne nennenswerte entzündliche Erscheinungen. 

Diagnostisch unterscheidet sich die Affektion von der Darier- 
flchen Hyperkeratoee durch das Heckweise Auftreten, das Fehlen 
knötchenartiger Efüoreszenzen, die intensive Pigmentieruug, die ge- 
ringere Hyperkeratose. 

Die Prognose ist, was das Hautleiden betrifft, ungünstig, wenn 
es, wie meist, nicht gelingt, das Grundleiden zu beseitigen, wird im 
übrigen durch die Natur des Grundleidens gegeben. 

Die Therapie ist lästigen Papillomen gegenüber chirurgisch, 
sonst rein symptomatisch. 

Porokeratosis. 

Unter der Bezeichnung der Porokeratosis verstehen wir eine zu- 
erst von M i b e 1 1 i beschriebene, sehr seltene zirkumskripte 
Hyperkeratose, die mit einer zapfen förmigen Verhornung 
des Schweiüdriisenausf iihrungsganges beginnt und sich 
exzentrisch um diesen ausbreitet, aber nur bis zur Aus- 
dehnung kleiner persistenter Plaques anwächst. 

Es entstehen auf sonst normaler Haut kleine, braungraue, konische 
Erhebungen, deren Spitze einen Hompfropf trägt, der stachelförmig 
aus der Elevation hervorragt. Wird ein solcher ziemlich festhaftender 
Pfropf entfernt, dann bleibt eine kleine kraterförmige Öffnung zurück, 
die stets dem Ausführungsgang einer Schweißdrüse entspricht Durch 
exzentrisches Wachstum und zentrales Einsinken wandelt sich das 
konische Homkügelchen allmählich in einen kleinen, wenig elevierten, 
flachen Plaque um, der im Zentrum entweder ein oder mehrere Hom- 
kegelcben mit zentraler klaffender Öffnung, oder — und häufiger — die 
Beschaffenheit nonnaler oder leicht atrophischer Haut zeigt, nach der 
Peripherie allmählich in einen homartigen, steil abfallenden, buchtig 
konturierten Wall verhornter Epidermis übergeht. Selten ist das Zen- 
trum durch stärkere Hyperkeratose warzig eleviert. Der einzelne Plaque 
erreicht selten die Größe von mehr als einer kleinen Münze und bleibt dann 
stationär, ist aber auch allmählicher Bückbildung fähig. Benachbarte 
Herde konfluieren zuweilen. Die Affektion beginnt meist in früher 
Kindheit, wächst sehr allmählich während Jahrzehnte dauernden Ver- 
laufes an, ist spontan rückbildungstähig. Die Porokeratosis sitzt mit 
Vorliebe an den Streckflächen der Vorderarme, den Hand- und Fuß- 
rUcken, den Dorsalflächen der Finger, seltener am Kopf und Genitale, 
aber auch an der Mundschleimhaut. 



über die Ätiologie der Äffektion ist bisher nichts bekaunt, ea 
wurde nur das Vorkommen bei Mitgliedern derselben Familie erwiesen. 

Histologisch handelt es sich bei der Forokerutosis der äußeren 
Haut um eine vom Ausführungpgange der Schweißdrüse beginnende 
Hyperkeratose, die zunächst zu cystischer Erweiterung und dann zu 
Atrophie der Schweißdrüse führt In der um den Schweißdrüsen- 
ausführuugsgang gelegenen Scheibe [erscheint das Rete Malpighi be- 
deutend verbreitert, die Papillen verschmälert, in deren Bindegewebe 
kleinzellige Infiltration, Auch die Talgfollikel und Haarbälge in der 
Nachbarschaft atrophieren. 

Die Therapie ist ziemlich wirkungslos, sofern es sich um 
medikamentöse Verordnungen handelt. Nur Verätzung der Plaques mit 
Mikrobrenner, Ausschaben und Esziaion haben dauernden Effekt. 

Angiokeratoma. 

Diese Ton Mi belli zuerst eingehend gewürdigt« Affektion be- 
steht aus umschriebenen, bis liusengroßen, warzenähn- 
licben Hyperkeratosen, unter denen sich teleangiek- 
tatisch erweiterte Blutgefäße finden, meist im An- 
schlüsse an Perniones und lokale Asphyxie. 

Die Affektion ündet sich bei jugendlichen, zarten Individuen mit 
„roten schwitzenden Händen", also lokaler Asphyxie, als Folge von 
Witterung sein Aussen, besonders Kälte und Pemionen, oder bei sehr 
erregbaren Gefäßnerven als Stauungserscb einung und Folge von Zir- 
kulationsstörungen. Da entstehen häufig multipel an den Streckflächen 
der Finger, öfter über den Gelenken, seltener an Püßen, Nase, Ohren, 
kleine blaurote, bei Druck achwindende, zunächst durch die normale 
Epidermis durchschimmernde Blutpunkte, kleine Teleangiektasien, über 
deneu aber die Epidermis sehr bald zu einer umschriebenen, bis linsen- 
großen, scheibentörmigen, elevierten und derben verrukösen Masse an- 
wächst, aus welcher Farbenkombination dann die eigentümlich blau- 
graue, bei Druck abblassende Farbe der einzelnen Effloreszenz resultiert. 

Die Afl'ektion tritt meist schon im Kindesalter auf, wächst 
langsam an und kommt mit dem Eintritte der Pubertät zum Stillstände, 
bleibt bestehen, kann sich aber auch rückbilden. 

Ätiologisch scheint familiäre Disposition eine Rolle zu spielen. 

Anatomisch zeigt die Eiuzelef floreszenz Verbreiterung der 
Hom- und Schleimschichte, in den Papillen Erweiterung der Kapillaren 
und das Vorhandensein von Bluträumen, die mit Endothel ausgekleidet 
sind und mit den Blutgefäßen kommunizieren. 

Die Therapie besteht in Kompressionsbehandlung mit dem Empla« 
strum saponatum salicylicum, Entfernung durch Elektrolyse, mit Paquelin, 



Bindegewebshypertropliieii. 

Elephantiasis. 

Uater der BczeichnuDg der Elephantiasia, Elepliantiasis Ärabum, 
Pachydermie, verstelieQ wir eine erworbene, im Gefolge ent- 
zündlicher Ödeme der Haut zuetandekommende, diffuBe 
Bindegewebshypertrophie der Haut uud Subcutia, die za 
oft moaBtröeen Volums zu nahmen ganzer Körperteile 
fuhrt. 

Vorläufer der Elephantiasis sind also entzündliche Ödeme, die 
meist eine Lymphangitis, Phlebitis, besoDders häufig aber ein Ery- 
sipel begleiten. Im Anschluß an einen der genannten, aus verschiedenen 
noch weiter zu erörternden Ursachen entstandenen Prozesse entsteht 
eine diffuse Schwellung, die durch Fortbeatehen des Fingerdrucke» 
durch lungere Zeit sich als Odem, durch die Begleitsymptome des 
Fiebers, Schmerzes, der Rötung als entzündlich dokumentiert. Diese 
erste ödematöse Schwellung kann noch Tollständig zur Eesolotion 
kommen. Rezidivieren aber solche Attaken des entzündlichen Prozesses 
an derselben Stelle, dann ändert sich deren Charakter insofern, als 
alle akut entzündlichen Erscheinungen von Anfall zu Anfall an In- 
tensität abnehmen, während die Schwellung immer weniger Tendenz 
zur Resolution zeigt. Es bleibt dann nach AbHingen des Anfalles 
eine leichte Verdickung der Haut zurück, die aber derber ist, den 
Pingereindruck nicht mehr behält ; diese Verdickung und Derbheit nimmt 
nach jedem Anfalle zu, indem damit auch die Verschieblichkeit der 
Haut gegen die Unterlage, die Möglichkeit, die Baut zu falten, ab- 
nimmt. Auf diese Weise nimmt das Volum des erkrankten Gliedes 
oder Teiles immer mehr zu, dasselbe wird mit der Zeit bis zur Mon- 
strosität unlormlich. Meist tritt schon frühzeitig eine schmerzlose 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen hinzu. 

Diese Zunahme des Bindegewebes kann erfolgen, während die 
Haut selbst relativ unbeteiligt ist. Es ist dann die Hautoberfläche 
glatt, glänzend, gespannt, etwas blaß, sonst aber normal (Elephan- 
tiasis glabra). Aber die Hyperplasie des Bindegewebes kann sich 
nach oben bis auf das der Papillen erstrecken, diese wachsen aus, er- 
scheinen verlängert, verbreitert, kolbig, dendritisch verzweigt, wobei dann 
zur Bindegewebs- auch eine Epithelhyperplasie, Produktion von reich- 
lichem verhornten Epithel hinzutritt und die Oberfläche der elephan- 
tiastisch veränderten Haut verruköse, papillomatose, durch Schmutzein- 
lagerung grau bis schwärzlich getärbte Wucherungen darbietet. Hierzu 
kommen dann nicht selten variköse Erweiterungen von Venen und Lymph- 
gefäßen, durch deren Platzen es zu Blutung und Lymphorrhöe kommt, 



Vermebrung des Pigmentes und damit gelbe bis braune Verfärbnng in 
größerer oder geringerer Ausdehnung, also ein recht buntes Bild 
(Elephantiasis verrucüsa). Je nach der bedeutenderen oder ge- 
ringeren Konsistenz unterscheidet man ferner eine Eleiibantiasis 
moliis und dura. 

Die häufigsten Lokalisationen der Elephantiasis sind untere, 
obere Extremität, Genitale, Gresicht und zeigt die Elephantiasis je 
nach dem Sitz etwas verschiedene klinische Büder. An der unl«reu 
Extremität sind alle beschriebenen Erscheinungen am typischesten aus- 
gesprochen, wohl weil zu den krankhaften Erscheinungen 
die physiologische Stauung als aggrarierendes Moment 
hinzutritt. Am Fuße, Unter- und Oberschenkel finden wir die mon- 
strösesten Formen der Elephantiasis dura, verrucosa, enorme Ver- 
dickungen der ganzen Gliedmafien, Auftreibung des Fußes zu einer 
plum])en Masse, in der die Zehen kaum mehr angedeutet erscheinea, 
Anschwellung des Unterschenkels zu einem walzrunden Körper, dessen 
Bedeckung gleichmäßig oder in Form von plumpen Lappen und 
Wülsten derb verdickt ist, dabei die Oberfläche zum Teile glatt, zum 
Teile, meist am Fußrücken, um die Gegend des Sprunggelenkes warzig 
und papillomatös. Durch diese bedeutende Anschwellung wird die 
Brauchbarkeit der Extremität wesentbch beeinträchtigt und durch die 
sich damit einstellende Liaktivitätsatrophie der Muskeln die Funktions- 
störung gesteigert, Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit bedingt. 

Ahnliche, aber geringere Veränderungen setzt die Elephaatiasia 
der oberen Extremitäten. 

Ein weiterer Lieblingssitz der Elephantiasis ist das Genitale, wo 
dieselbe zu monströsen Verhildungen des Skrotums, der großen und 
kleinen Labien und des Mons veneris führt. Es entstehen so Tumoren, 
die bis zur Mitte der Oberschenkel herahreichen können, die meist 
eine weichere Konsistenz, glatte oder verruköse Oberfläche darbieten, 
häufig sich durch einen großen Reichtum au Ljmphgefäßektasien aus- 
zeichnen, deren Platzen zn Lymphorrhöe, konsekutivem Ekzem führt 
Die Belästigungen dieser Form sind bedeutend. Kobabitation und 
Harnentleerung werden erschwert, erstere oft unmöglich, beim Manne 
verschwindet der Penis ganz in dem unförmlich angeschwollenen 
Skrotum, der oft kolossale Tumor behindert durch seine Lage, Ge- 
wicht und Umfang das Gehen. 

Ln Gesichte kommen im Anschlüsse an rekurrierende Erysipele 
elephantiastische Verdickungen der Haut der Wange, Oberlippe, Stime, 
Ohren vor, die selten sehr bedeutend werden, den Charakter eiuer 
Elephantiasis mollis und glabra darbieten und auffällige Entstellungen 
bedingen. 
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Die Elephantiasis üostras entsteht häufiger hei Männern üls bei 
Weibem, entwickelt sich meist in jugendlichem Alter und besteht von da 
ab unter allmilhlicher Zunahme der Erscheinungen dauernd fort, ohne 
daß spontan je Rückbildung beobachtet würde. Das Allgemeinbefinden 
■wird, bis auf die Fieberanfallö im Bej^inne, nicht wesentlich alteriert, 
doch verursacht die Erkrankung durch die nach dem Sitze variierenden 
Funktionsstörungen und Entstellungen wesentliche Belästigung. 

Ätiologisch unterscheidet man die Elephantiasis der 
Tropen, Indien, China, Japan, Afrika, von den sporadischen Fällen 
der Elephantiasis nostras. Die erstere ist eine endemische Form, 
bedingt durch die Einwanderung der Eier und Larven der Filaria 
sanguinis in die Lymphgefäße, wo sie Lymphangitis, entüündüche 
Ödeme erzeugen. Die hauptsächlichsten Ursachen der sporadischen Ele- 
phantiasis nostras sind, wie bereits erwähnt, Erysipel und Lympbaugi- 
tiden, deren Auftreten wieder aus verschiedener Ursache herzuleiteu 
ist. Lisbesondere geben die Tuberkulose, Karies, Ostitis und Osteomye- 
litis, fungöse Gclenksentzündungen der unteren Extremitäten eine häufige 
Veranlassung für von den chronischen Fisteln ausgehende Erysipele iind 
damit Elephantiasis. Nachdem diese chronisch-tuberkulösen Knochen- 
prozesse auch zur Deposition von Tuberkel bazillen in die Haut und 
damit zu Lupus und Skrophuloderma Veranlassung geben, finden sieb 
in solchen Füllen neben eingezogenen, mit dem Knochen zusammen- 
hängenden Fisteln und Narben sehr häufig Lupusknötchen auf der 
Haut und wird dann oft falschlich dieser Lupus für die Elephantiasis 
verantwortlich gemacht. Auch syphilitische, variköse Ulzerationen, 
Ekzeme können zum Ausgangspunkte des Erysipels und bei dessen 
Rezidivieren der Elephantiasis werden. So ist die Elephantiasis des 
Gesichtes durch skrofulöse Ekzeme des Naseneinganges, chronische 
Rhinitis, Antrumeiterung bedingt. Wesentlich gefördert wird das Zu- 
standekommen der Elephantiasis, wenn örtliche, auch geringfügige 
chronisch entzündliche Prozesse, Ekzem, Intertrigo, sich mit Lymph- 
atauung kombinieren, und so entsteht die Elephantiasis am 
Genitale häufig, wenn durch Vereiterung, Exstirpation, karzinomatöse 
Degeneration der inguinalen Lymphdrüsen der Abfluß der Lymphe 
gehemmt wird und nun einer der genannten Prozesse hinzukommt. Als 
Ausdruck der Lympbstauung gelten die gerade am Genitale häufigen, 
bereits erwähnten Lymphangiektasien, 

Anatomische Untersuchung zeigt schon makroskopisch 
leichte Verdichtung des Bindegewebes der Haut. Das subkutane Binde- 
gewebe aber erscheint oft ganz enorm verbreitert, zum Teil derb und 
schwielig, unter dem Messer knirschend, zum Teil mehr weich und 
sulzig, von derben fibrösen Balken durchzogen. Diese Verdichtung des 



Bindegewebes gebt in hochgradigen Fällen bis auf den Knocben, die 
Muskeln erscheinen atrophisch und fettig degeneriert, auf schmale 
Bündel reduziert und selbst der Knochen kann noch Verdickung de» 
Periostes, Osteophytenbildung darbieten. Mikroskopisch bestehen die 
schwieligen Partien aus verdichtetem, zellarmem, kollagenem, die suhügen 
Partien aua einem jungen, an Plasma- und multipolaren Spinnen- 
zellen reichen Gewebe. Die Arterien und Venen zeigen wesentliche 
Hypertrophie der Wandungen, besonders der Adventitia, welche ein 
Klaffen des Venenlumens bedingt. Das Lumen der Arterien und Venen 
erscheint stellenweise durch Thromben verschlossen, die Lymphgetäße 
meist erweitert. 

Die Diagnose der Elephantiasis ist meist leicht, wenn man daran 
festhält, daß es sich um ein erworbenes, mit rezidivierenden Erysipelen 
und Lyniphangitiden beginnendes, chronisches, sehr schleichend ver- 
laufendes Leiden handelt, das zu ausgebreiteter und diffuser, wenn auch 
zuweilen in Lappenfonn entwickelter, so doch nie tumorartig auftretender 
Bindegewebshyperpiasie führt; der Umstand, daß es erworben ist und 
nicht geschwulstartig auftritt, gibt insbesondere die Differenzierung von 
den der Elephantiasis ähnlichen angeborenen Gescb wulstformen. 

Die Prognose der Elephantiasis ist wohl quoad vitam gut, die 
Aussichten auf Heilung sind aber sehr gering. 

Die Therapie der Elephantiasis bezweckt, die Zirkulationsver- 
hältnisse zu bessern, was zunächst durch Hochlagerung und Suspension 
der kranken Extremität geschieht. Druckverbände mit Flanell- und 
Kautschuk binden, Massage, suchen die Resorption zu fördern, während 
durch Exuision von Lappen, tiefe Skarifikationen von chirurgischer 
Seite auf eine Verkleinerung des kranken Teiles hingeatrebt wird. Als 
ultima ratio bei schwerer Funktionsbehinderung bleibt dann die Ampu- 
tation, die der Patient oft selbst dringend verlangt, 

Sklerodermie. 

Unter der Bezeichnung der Sklerodermie, des Skleroderma, ver- 
stehen wir eine erworbene chronische Hautkrankheit, bei 
der es zur Entwicklung einer auffälligen Härte, Starrheit 
und Verkürzung größerer oder kleinerer Hautpartien 
kommt, welche VeränderungwiederzurResolutionkommen, 
aber auch in straffe Atrophie der Haut übergehen und 
dann bleibend werden kann. 

Die Erkrankung tritt in einer Reihe von Fällen ganz unvermerkt 
in Szene, so daß Patient mit einem oder mehreren Plaques zum Arzt 
kommt und die Frage, wie lange diese bestehen, nicht beantworten 
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kann. In anderen Fällen geben der Affektion oft durch längere Zeit Pro- 
dronieu voraus, die im ganzen uicbt sehr häufig zur Beobachtung 
kommen und in Fieber, Mattigkeit und Abgeschlagenheit, Neuralgien, 
Parästhesien und vasomotorischen Störungen, Erythemen, Urticaria, 
Blasenbildungen bestehen. Nach längerem oder kürzerem Bestände dieser 
Erscheinungen entsteht an umschriebenen größeren oder kleineren Haut- 
partien ein unscharf begrenztes Ödem, das zum Unterschiede von dem 
gewöhnlichen Odem sich schon starrer anftililt, den Fingerdruck nicht 
bestehen läßt. Die ödematöse Hautpartie ist dabei entweder normal 
oder häufiger cjanotisch, livid veri'ärbt, welche Verfärbung insbesondere 
an den unteren Extremitäten beim Stehen des Patienten stark hervor- 
tritt. An dieses Odem schließt sich ziemlich rasch die eigentliche 
Sklerosierung der Haut an. Die kranke Haut wird alabasterähnlich 
blaß, glänzend, mit einem Stich ins weißgelblicbe, erscheint etwas eleviert 
oder im Niveau der übrigen Raut liegend, ist unelastisch, fühlt sich 
derb, bretthart an, ist der Unterlage angeheftet und kann nicht in 
Falten gehoben werden. Häufig ist der einzelne Herd der so veränderten 
Haut von einer Zone blauroter, livid verfarbter Haut eingeschlossen, 
in welchem Falle die gelblichweiße Farbe des Zentrums noch deut- 
licher zum Vorschein kommt. Die SensibiÜtät der kranken Hautpartie, 
ebenso die Schweißsekretiun ist in diesem Stadium normal, die Haut 
zeigt aber meist Erhöhung des Leitungswiderstandes für Elektrizität. 
Die eben beschriebene Veränderung der Haut tritt herdweise auf, doch 
haben die Herde so verscliiedene Größe und Konfiguration, daß eine 
Begelmäßigkeit nicht zu konstatieren ist. Am häufigsten sind runde 
und rundliche, dann streifenförmige, bandartige Herde, daneben kommen 
aber auch unregelmäßige landkartenförniige Piaiiues vor, desgleichen 
netzähnhche Herde, bei denen die Lücken kleinen Sklerodermieherden, 
das Gitterwerk gesunder Haut entspricht. Ist auch die Anordnung 
dieser Horde oft eine ganz regellose, so ist doch für viele Fälle 
eine zuweilen streng symmetrische Verteilung nachzuweisen, die 
dann auch der Verteilung der Hautnerven zu entsprechen 
scheint; diese symmetrische Verteilung findet sich insbesondere bei 
den bandartig verlaufenden Formen. Aber nicht nur die Flächen- 
ausdehnung, sondern auch die Tiefe des Eindringens des Krank- 
heitsprozesses in die Haut variiert. Läßt sich zwar auch hier keine 
allgemein gültige Kegel deduzieren, so läßt sich doch im allgemeinen 
sagen, daß Flächenausdehnung und Tiefe insofern in einem gewissen 
Verhältnisse stehen, als kleine umschriebene Herde auch seicht zu 
sein pflegen. Es hat jene Form der Sklerodennie, bei der sich ver- 
einzelte oder zahlreiche heller- bis talergroße seichte, von einem 
deutlichen Ring livider Haut {lilac ring) eingeschlossene Herde sklero- 



dermatiscli veränderter Haut vor&ndt n, als M o r p h ä a ihre eigene 
Schilderung gefunden. 

Die eben geschilderten Hautveränderungen können in j e d e u 
Augenblicke stillstehen und allmählich zur Norm zurück- 
gehen, sie können aber auch progressiv sein, indem die einzelneu 
Herde sich nach Fläche und Tiefe ausdehnen, wobei die Ausdehnung 
nach der Fläche meist durch das Vorhandensein einer Zone erythematös 
verfärbtcr Haut um den einzelnen Herd sich kenntlich macht, still- 
stehende Herde diese vermisBen lassen. Es treten zwischen den älteren 
Herden neue kleine und größere Herde auf und deren Verschmelzung 
vergrößert das Terrain kranker Haut. Es können an Hautstellen, 
wo frühere Herde achwanden, neue Herde entstehen. Nach längerem 
Bestände aber übergeht die Haut der einzelnen Herde in Atrophie. 
Die betreffende Hautstelle erscheint dann gegen die gesunde Umgebung 
eingesunken, sehr straff gespannt; da gleichzeitig Fett- und Muskel- 
schwund einzutreten pflegt, liegt die Haut dem ICnochen fast direkt 
auf, ist mit demselben innig verbunden, nicht faltbar; sie ist entweder, 
wie im Stadium der Sklerose, weiß oder sie ist durch Pigmentiening 
diffus oder fleckweise braun verfärbt. Die Schweiß- und Talgsekretion 
sistiert Yöllig und die Haut ist deshalb häutig rauh und schuppend. 
Durch die straffe Spannung und Zirkulationsstörung kommt es zur 
Bildung oft lange bestehender atonischer Ulzerationen, besonders 
über K noch en vors prün gen. Die Intensität der Atrophie hängt mit der 
Tiefe, in die der Krankheitsprozeß eindringt, zusammen, daher die 
ganz oberflächlichen Herde der Morpbäa nicht seilen mit Pigmen- 
tierung und kaum nachweisbarer oberflächlicher Atrophie ausheilen. 

Die eben beschriebenen Hautveränderuugen laufen in sehr chroni- 
schem Verlaufe in vielen Jahren, ja Dezennien ab, alterieren die Ge- 
sundheit des Patienten meist nicht weiter, bedingen aber ernste und 
schwere, mit der Intensität und Verteilung der Herde zusammen- 
hängende Funktionsstörungen, die durch die Sklerosierung der 
Haut bedingt., durch die Atrophie gesteigert werden. Bei Sitz im 
Gesicht beeinträchtigt die Erkrankung die mimischen Bewegungen, 
gibt dem Gesicht einen starren, masken ähnlichen Eindruck, behindert 
die Öffnung des Mundes, die Jsase erscheint verschmächtigt, haken- 
förmig nach unten gebogen, die Mundlippen verdünnt, vermögen die 
Zähne nicht völlig zu decken, die wachsgelbe Haut ist glänzend, starr, 
unvermögend zu erroten und zu erblassen. Ausgebreitete Herde am 
Stamm pressen diesen wie in einen Küraß, behindern die Atmung, 
hemmen die Bewegung, streifenförmige Herde an den Mammis schnüren 
diese ein. Bandförmige Herde über den Gelenken der Extremitäten 
behindern die Bewegung bis zur Fixierung in der Mittellage, zirkuläre 
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Herde erzeugen tiefe Einschnürungen, bei größerer Ausbreitung Ver- 
jüngung und Verschmächtigung der befallenen Teile. Erwähnt sei hier 
die als Sklerodaktylie beschriebene symmetrische Sklerodermie der 
Finger und Hände, die unter den Erscheinungen der ß a y n a u d'schen 
Erkrankung mit vasomotorischen und sensiblen Erscheinungen beginnt, 
zu Funktionsunfähigkeit durch Immobilisierung der Finger, Krallen- 
stellung derselben fuhrt und bei der durch Ulzeration um den Nagel, 
an den Fingerspitzen, Geschwürsprozesse entstehen, die zu Verlust der 
Nägel, der Nagelphalangen fuhren. 

Ist die Sklerodermie ausgebreitet und weit rorgeschritten, dann 
erzengt sie bei dem Patienten Ätmungsbeach werden, Zirkulations- 
störungen, Herzhypertrophien, Ernährungsstörungen und Marasmus; 
dieser oder eine interkurrente Erkrankung bedingen den Exitus. 

Die Sklerodermie entwickelt sich selten schon in der Kindheit, 
häufiger in der Pubertät und zwischen zwanzig bis vierzig Jahren, sie 
findet sich wesentlich häufiger bei Weibern als Männern. 

Ätiologie. Die Entstehung der Sklerodermie wird von den Pa- 
tienten meist auf äußere Schädlichkeiten zurückgeführt. Kälteeinwirkimg, 
Durchnässung und Verkühlung, Traumen, psychische Insulte werden auch 
als veranlassende Momente angegeben. Über die eigentliche Pathogenese 
der Affektion fehlt uns Jede Kenntnis. Die aus den anatomischen Be- 
funden deduzierte Annahme, es handle sich um eine Angiotrophoneurose, 
die Annahme, es handle sich um eine Autointoxikose, sind bisher nicht 
erwiesen, wenn auch manche Momente, wie die symmetrische Verteilung 
längs dem Nervenrerlauf, für erstere sprechen würden, wohingegen 
allerdings Untersuchung des Nervensystems keine Veränderungen nach- 
weisen konnte. Für die autotoxische Theorie wird der Beginn und das 
Fortschreiten des Proüesses mit Erythem, die Koexistenz der Sklero- 
dermie mit Myxödem und Murbus Basedowii geltend gemacht und alle 
drei Affektionen mit Veränderungen der Schilddrüse in Zusammenhang 
gebracht. 

Die anatomische Untersuchung ergibt eine bedeutende 
Hypertrophie des kollagenen Gewebes, dessen Bündel bis in die Papillen, 
auffällig verbreitert erscheinen, während das elastische Gewebe keine 
Veränderungen aufweist. Im Bindegewebe findet sich kleinzellige 
Infiltration von verschiedener Dichte, welche die Drüsen und Blutgefäße 
umspinnt, während im Stadium der Atrophie sowohl Epidermis als 
Cutis auflallig dünn, atrophisch sind, ohne Andeutung eines Papillar- 
körpers einander aufliegen. Auffällig sind die Veränderungen an den 
Blutgefäßen, Erscheinungen chronischer Endo- und Perivaskulitis, die 
zu Obliteralion zahlreicher Gefäße führen. Weiters ist zu erwähnen, 
daß ähnliche akleromatöse Herde auch im Muskel und Knochen, aber 




auch iu den inneren Organen gefunden wurden. Die Befunde im Muskel 
Bprechen dafür, daß der oft enorme, bei atrophischer Sklerodermie zu 
konstatierende Muskelschwund im Bereich der Hautherde nicht nur auf 
Kompression und Inaktivität, sondern auch auf aktive Prozesse im 
Muskel zurückzuführen ist. 

Die Diagnose der Sklerodermie ist bei deren typischem Ge- 
präge meist leicht; schwierig und im Beginn zuweilen unmöglich ist 
die Unterscheidung, ob der Symptomenkomplex der ßaynaud'schen 
Erkrankung dieser oder einer beginnenden Sklerodaktylie angehört, 
falls nicht Sklerodermieplaques an anderen Körperstellen die Unter- 
scheidung geben. Geht die Sklerodermie mit intensiver Pigmentierung 
einher, dann kann diese zu einer Verwechslung mit Morbus Ad- 
disonii führen, vor welcher nur der Umstand schützt, daß bei dieser 
die pigmentierte Haut zart und weich, bei Sklerodermie aber hart, 
unfaltbar ist. 

Die Prognose der Sklerodermie hängt von deren Form, der 
Ausdehnung des Prozesses nach Fläche und Tiefe ab. Die ober- 
flächlichen, umschriebenen Herde der Morph äa geben insofern die 
günstigste Prognose als sie völlig schwinden oder nur ganz oberfläch- 
liche Atrophien zurücklassen. Ungünstig wird die Prognose bei Sitz 
an Stellen, wo die Haut dem Knochen nahe ist, also bei der Sklero- 
dermie des Gesichtes und der Extremitätenenden, Hand, Puß, Vorder- 
arm, Unterschenkel, da gerade iu diesen Fällen die weitgehendsten 
Atrophien und Funktionsstörungen zustande kommen, Hestitutio ad 
integrum kaum beobachtet wird. Aber auch sonst ist die Prognose 
keine günstige. 

Die Therapie ist leider wenig erfolgreich. Alle unsere Maß- 
nahmen erzeugen temporäre Besserungen, aber kaum Heilung. Emp- 
fohlen werden protrahierte warme Bäder, Heißluftbehandlung, energische 
Massage, Schlamm-, Fango- und Moorbäder, nachherige Einfettungen 
und Einsalbungen mit inerten Salben, faradiscber und galvanischer 
Strom, von Medikamenten subkutane Injektionen von 10 — 20"/oigeii 
Thiosinaminlöaungen, Injektionen von Brown-Sequard's, Testikelflüasig- 
keit, Thyreoidin, Fibrolysin. 

Sklerema neonatorum. 

Unter dieser Bezeichnung versteht man ziemlich akut ent- 
stehende, progressive Hautverhärtungen ohne entzünd- 
liche Erscheinungen, die bei Neugeborenen und Säug- 
lingen auftreten, wenn diese entweder lebensschwach 
sind oder durch erschöpfende Erkrankungen herunter- 
kommen. 
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Die Verhärtung beginnt in der Regel an den unteren Extremitäten 
und steigt von hier auf Stamm und obere Extremitäten. Sie äußert 
eich darin, daß die Haut der erkrankten Stellen brettartig derb, starr 
und hart wird und eine gelblichweiße Farbe annimmt, ao mit Alabaster 
oder "Wachs viel Ähnlichkeit hat. In einer Zahl von Fällen, die als 
Fettsklerem bezeichnet werden, hinterläßt der Fiugerdruck keine 
Grube, während in den als Skierödem bezeichneten Fällen eine 
Grube nach Fingerdruck zurückbleibt. Die Äffektion endigt meist inner- 
halb weniger Tage letal. In den Fällen von Skierödem zeigt die ana- 
tomiBche Untersuchung eine reichliche, seröse oder blutigseröse, 
«dematöse Dnrchtrankung des Unterhautzellgewehes, wohl als Stauunga- 
erach einung infolge weitgehender Herzschwäche. In den Fällen von 
Fettsklerem bat bei anatomischer Untersuchung das Fett der Leiche 
«ine auffällig feste, atearinähnliche Konsistenz. Nachdem Langer den 
Beweis erbrachte, daß das Fett des Säuglings an festeren Fettsäuren 
reicher, an flüssigeren Ülaäuren ärmer ist als das des Erwachsenen, 
also einen höheren Schmelzpunkt besitzt, führt man das Fettsklerem 
darauf zurück, daß infolge der Erschöpfung die Körpertemperatur des 
Kindes sinkt, damit das Fett erstarrt und so die Starrheit und Derb- 
heit der Haut erzeugt wird. 

Beide Äffektionen sind nur symptomatisch Ausdruck der Lebens- 
schwäche und Kachexie des Kindes und diese ist es, die die Pro- 
gnose ungünstig gestaltet. 

Die Therapie hätte auf Beseitigung des die Kachexie bedin- 
genden Grundleidens, auf Hebung der Ernährung und des Kräfte- 
zustandes hinzuarbeiten, durch Wärmezufuhr (Couveuse), durch Massage 
und passive Bewegungen für Hebung der Körpertemperatur und der 
Zirkulation Sorge zu tragen. 
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Atrophien. 



Als Atrophien fassen wir jene Hautkrankheiten zusammen, bei 
denen die Haut oder Teile derselhen eine Massenabnahme 
erfahren, welche auf Verkleinerung oder Verminderung 
der bestehenden Gewebselemente beruht. Wir trennen seit 
alters her die Pigmentatrophien, bei denen e8 sich nur um Earefaktion 
und Schwund des Pigmentes handelt, von den eigentlichen Hautatrophien, 
bei denen alle die Haut konstituierenden Elemente eine Verminderung 
erfahren. 

Pigmentatrophien. 

Albinismus. 

Unter Albinismus verstehen wir einen kongenitalen, Ton 
Gehurt an bestehenden Pigmentmangel. Derselbe ist entweder 
ein totaler oder ein partieller. 

Der Älhinismos totalis kennzeichnet sich durch angeborenen 
völligen Pigmentmangel. Haut, Haare, Iris, Chorioidea sind vÖUig 
pigmentlos. Die Befallenen zeigen eine pigmentlose, auffällig weiße oder 
rosige Haut, Kopf-, Gesichts-, Achsel-, ßchamhaare sind schneeweiß 
oder homähnlich gelb, meist auch zart und seidenartig, die Pupille hat 
blutrote, die Iris blaßrote Farbe, es besteht meist Lichtscheu und 
Nystagmus. Die Alfektion ist angeboren, findet sich bei Kindern von 
Eltern mit normaler Pigmentierung, befällt oft mehrere Geschwist«?^ 
nicht selten nur die des einen Geschlechtes, während die des andern 
normal pigmentiert sein können. 

Unter Albinismus partialis versteht man das Vorhandensein 
pigraentloser Hautpartien seit der Geburt. Es finden sich bei dem Be- 
troffenen ein oder mehrere Flecke sehr verschiedener Größe und Kon- 
figuration, meist rundlich oder 1 an dk arten form ig, an denen die Haut 
ganz weiß, pigmentlos erscheint. Diese weißen Flecke sind entweder 
scharf konturiert oder sie übergehen allmählich durch Auftreten 
von Pigment in die normale Haut, sind aber nie von einer Zone 
pigmentreicberer Haut begrenzt. Die Flecke sind häufig dem 
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Kerr CHT erlauf entsprecliend halbseitig, ähnlich einem Zoster an- ^H 

geordnet; finden sich auf den pigmentloBen Stellen Haare, dann pflegen ^| 

diese auch büschelweise, der Ausdehnung der pigroentlosen Haut ent- ^H 

sprechend, pigmentlos zu sein (Poliosis adnata). Diese pigmentlosen ^H 

Flecke bleiben lebenslang stationär. ^| 

Histologische Untersuchung zeigt Tollständiges Fehlen des ^B 

Pigmentes in ßete und Papillarkurper. ^M 

VItiligo. fl 

Unter YitUigo verstehen wir das Auftreten pigmentloser, von ^| 

überpigmentierter Haut umrandeter, sich allmählich ver- ^M 

grÖßernder Flecke im extrauterinen Leben. ^H 

Die Affektiou beginnt mit dem Auftreten linsengroßer Flecke, an ^M 

denen die Haut, bis auf Figmenttnangel, völlig normal erscheint, die ^| 

Ton einem schmalen, in die normale Haut allmählich übergehenden ^| 

Saum stärker pigmentierter Haut umrandet siud und sehr bald im ^| 

Auftreten eine deutliche Symmetrie zeigen. Bald rascher, bald ^M 

langsamer vergrößern sich diese Flecke, wobei deren Charaktere, ins- ^| 

besondere die hyperpigmentierte Kandzone, deutlicher werden. Man ^M 

erhält den Eindruck, als ob das Pigment nicht verloren ginge, sondern ^M 

nur immer weiter vom Zentrum nach der Peripherie hinausgeschoben ^M 

würde. Bei der exzentrischen Vergrößerung der einzelnen Flecke kommt ^B 

es teilweise zu deren Konfluenz und so zur Entstehung polyzyklisch be- 
grenzter, pigmentloser Flecke. Stehen pigmentlose Flecke nahe aneinander,, 
dann wird die dieselben trennende Hautbrücke allmählich ve r seh mäch tigt, 
aber gleichzeitig pigmenlreicher, durch Verschiebung des Pigmentes 
Ton zwei Seiten in dieselbe auffällig dunkelbraun, bis endlich bei Kon- 
fluenz der Flecke das Pigment aus derselben völlig schwindet. Einst- 
weilen entatehen innerhalb der normalen Haut neue, sich allmählich 
vergrößernde Flecke pigmentloser Haut und so ein buntscheckiges 
Bild, indem der Körper des BetroÖenen zahlreiche runde und land- 
kartenförmig konturierte, symmetrisch angeordnete Flecke weißer, pig- 
mentloser Haut darbietet, die voneinander durch Brücken und Zungea 
mit konkaven Konturen getrennt sind, innerhalb welcher die Haut 
sonst normal, aber gelb bis braun pigmentiert erscheint. Je pigment- 
reicher, je brünetter das Individuum, desto auffälliger 
»sind die Farbenkontraste. Bis zu einer gewissen Ausdehnung 
kann nun der Prozeß weitergehen, um dann stationär zu bleiben, er 
kann aber auch unbegrenzt fortschreiten, so daß schließlich die ganze 
Haut weiß, pigmentarm wird und nur ganz spärHche, von konkaven i 

Konturen eingeschlossene Pigmentflecke beweisen, daß ein vitiliginöaev J 
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Prozeß abgelaufen ist. Kleine Herde von Vitüigo küunea zunächst 
stationär werden, dann aber abheilen. 

Außer der Anomalie der Färbung zeigt die befallene Haut keine 
Veränderungen, sie ist glatt, zart, Sensibilität und Sekretion sind normal. 

Sitzen auf den vitiliginüaen Hautstellen Haare, dann werden diese 
in den Prozeß einbezogen, sie erbleichen büschelweiae toq der Wurzel 
gegen die Spitze (Poliosis acquisita). 

Mit Ausnahme von Hohlband und Fußsohle kann Yitiligo sieh 
am ganzen Körper entwickeln, lokalisiert sich recht häu&g au Hand- 
und Fußrlicken, Genitale, Kreuz, entsteht bei beiden Greschlechteru in 
der Pubertät oder in den mittleren Jahren. 

Die Ätiologie der Vitiligo ist unklar. Wohl entsteht dieselbe 
zuweilen bei neuropathiachen Individuen, bei Geiat^a kranken, Tabikern, 
nach Neuritiden. Manchmal kann ein lange dauernder Druck (Brache- 
rium) den Ausgangspunkt der Vitiligo bilden. Zuweilen geht die Ent- 
färbung von einem Pigmeutmal, einem Linsenmal als Zentrum aus, es 
entsteht Vitiligo nach akuten Erkrankungen, Typhus, Scharlach; auf 
der andern Seite aber finden wir ganz gesunde und kräftige Individuen, 
bei denen Vitiligo ohne bekannte Ursache zum Ausbruch kommt. 

Die anatomische Untersuchung ergibt Fehlen des Pig- 
mentes in den Basalzellen des Ret«, entsprechend den weiß gewordeneu 
Stellen, Anhäufung desselben in den nachbarlichen dunkler pigmen- 
tierten Partien. Jarisch hebt den Befund zelliger Infiltration um die 
OefäÜe, Schwellung und Vermehrung der Endo- und Perithelten der- 
selben hervor, ein Befund, der einen Schluß auf die entzündliche Natur 
der Vitiligo gestatten würde. 

Diagnostisch ist die Vitiligo vor allem vom partiellen Albinismus 
zu trennen, was durch die symmetrische Verteilung der erateren, vor 
allem aber durch den Umstand ermöglicht wird, daß die Vitiligo von 
einer Zone hyperpigmentierter Haut eingeachloasen iat, 
die bei Albinismus fehlt, 

Prognostisch ist die Vitiligo eine für das Allgemeinbefinden 
ganz belanglose, bei Auftreten im Gesicht und an den Händen ent- 
stellende Affektion. Wir haben erwähnt, daß die Vitiligo spontan aus- 
zuheilen und stationär zu bleiben vermag, meist ist sie aber doch eine 
progrediente Afi'ektion, als solche prognostisch ungünstiger Natur, um 
80 mehr, als wir sie therapeutisch nicht zu beeinfiussen vermögen, 

Die Therapie ist, wie erwähnt, machtlos. Sie kann sich höchstens 
darauf beschränken, die hyperpigmentierte Bandzone durch die (siehe 
Epheliden, Chloasma) bereits erwähnten Mittel zu beseitigen und so 
die Farbenkontraste abzuschwächen. Versuche, an den vitiliginöseu 



Stellen durch Applikation von Kanth aride ntinktur, Sinapismen, Jüd- 
tinktur Figinentbildung zu erzeugen, schlagen fehl. 

Hautatrophien. 

unter der Bezeichnung der Hautatrophie fassen wir eine Gruppe 
von krankhaften Veränderungen der Haut zusammen, die das Gremein- 
sarae haben, daß es sich um eine auffällige Verdünnung der 
Haut, eine Masaenabnahme der die Haut konstituieren- 
den Elemente handelt, welche ohne vorausgehende auffällige 
andere, inabesondere entzündliche Veränderungen, also gewisser- 
maßen primär zustandekommt. Wir schließen also alle jene 
atrophischen Zustände aus, die sekundär im Anschlüsse an ander- 
weitige krankhaft« Veränderungen der Haut sich anschließen. 

Diese Zusammenfassung von rein praktischem Standpunkte aus, 
als Gegensatz zu den Hauthypertrophien, basiert ebenso wie diese auf 
keiner einwandfreien Grundlage. Sie ist vom rein klinischen Stand- 
punkte aus gewonnen und verlangt, daß die Hautatrophie das 
Krankheitsbilil beherrsche. Gerade ebenso wie aber bei den 
Hypertrophien Prozesse zusammengefaßt sind, die, wie die Elephantiasis, 
sich an Entzündung anschließen, hei Sklerodermie wohl eutzilndlicber 
Natur sind, so werden wir auch hier Prozesse kenneu lernen, bei denen 
doch die Entzündung eine gewisse Rolle zu spielen scheint. 

Die Atrophie der Haut ist in sehr seltenen Fällen angeboren 
und dann diffus oder zirkumskript. 

Von ausgebreiteter, angeborener Hautatrophie finden 
sich nur wenige Fälle (Tendlau, Chotzen), in ihrer Entwicklung 
auch sonst zurückgebliebene Individuen betreffend, die eine papier- 
dünne, glatte, glänzende, scheinbar zerknitterte Haut darboten, durch 
welche die subkutanen Venen deutlich durchscheinen, völlige Anhidrosis 
zeigten und in denen histologische Untersuchung eine Verdünnung des 
Epithels, Äbflachung der Papillen, Erweiterung der Kapillaren und 
vollständiges Fehlen von Fett-, Schweiß- und Talgdrüsen ergab. 

Die angeborene umschriebene Hautatrophie (der an- 
geborene Cutisdefekt) tritt in Form von Streifen oder runden haarlosen 
Stellen am behaarten Kopfe auf, an denen die Haut auffällig dünn, 
glatt und gegen die Umgebung eingesunken erscheiut. Histologische 
Untersuchung zeigt Verschmächtigung des Epithels, Verstreichen der 
Papillen, Fehlen von Fett und Drüsen. Man erklärt diese umschrie- 
benen Atrophien aus mechanischen Einwirkungen, Druck von Amnion- 
verwachsungen im intrauterinen Leben. 

Häufiger als diese sind jene erworbenen Prozesse, die man 
der Hautatrophie zuzählt. 
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Hierher gehört zimächst 

die senile Hautatrophie. Daß im höheren Älter, meist roa 
den fünfziger Jahren aufwärts, die Haut eigentümliche, allmählich zu- 
nehmende Veränderungen erfährt, ist bekannt. Die Haut erscheint 
trocken, spröde, kleienförmig schilfernd, runzlig, sie ist gelblich bis 
braun verfärbt, wobei aber diese Verfärbung nicht gleichmäßig ist, 
sondern pigmentreichere und pigmentärmere Stellen abwechseln und 
so ein buntscbeckigoB Bild geben um so mehr, als auch kleine Tele- 
angiektasien vorhanden sind und wegen der Verdünnung der Haut die 
subkutanen Venen deutlich durchschimmern. Hebt man eine Falte, so 
konstatiert man, daß die Haut bedeutend verdünnt ist, die Falte ver- 
streicht langsam. Auf dieser Greisenhaut entstehen häufig die von 
uns bereits als senile Warzen beschriebenen Veränderungen, aus 
denen sich nicht selten Epitheliome entwickeln. Unwillkürlich erinnert 
dieses Bild an das schon besprochene Xeroderma pigmentosum. Die 
Beobachtung lehrt, daß diese senilen Veränderungen der Haut ins- 
besondere in jenen Fällen ausgeprägt sind, in denen allgemeine senile 
Kachexie, Scliwund des Fettgewebes sich entwickeln, daß sie sich auch 
auf einer Haut früher und intensiver einstellen, die atmosphärischen 
Insulten ausgesetzt ist, in einer wohlgepflegten Haut weni^ und spät 
zur Entwicklung kommen, also beim Manne früher und häutiger sich 
einstellen als beim "Weibe, bei der Landbevölkerung früher und inten- 
siver als bei den Bewohnern der Stadt. Die intensivsten Fälle der 
Art werden ja als „Seemanns-" und „Landmannshaut" be- 
zeichnet. 

Schon diese Beobachtung allein führt dazu, die sogenannte senile 
Atrophie der Haut nur zum Teile auf das „Senium" zurückzuführen, 
vorviiegend als das Endresultat durch lange Zeit einwirkender äußerer 
Schädlichkeiten und durch diese bedingter Entzündungsprozesse in der 
Haut (ErjtJiema und Dermatitis solaris) anzusehen. Histologische 
Untersuchung ergibt nun Verdünnung der Hornschichte, Ver- 
schmächtigung des Kete, Abflachung der Papillen, daneben aber glasige 
Verquellung, Degeneration des Kuliagens und der elastischen Fasern, 
also nicht nur atrophische, sondern auch degenerative Veränderungen, 
welche letzteren wohl als Ausgang der entzündlichen Veränderungen 
anzusehen sind. 

Steht die senile Hautatrophie noch gewissermaßen an der Grenze 
des Physiologischen, so gilt dies ebenso von einer umschriebenen, 
erworbenen Hautatrophie, den Striae atrophlcae oder distensae. 
Hier bandelt es sich um ovale oder spindelförmige, meist 
streifenförmige Hautatrophien, die dann auftreten, wenn 
die Haut einer mechanischen Einwirknng im Sinne einer 
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Überdehn ung ausgesetzt war. Sie äußeru sich im Beginne als 
von vielzackigem Kontur eingeschlossene, wie erwähnt ovale, oder 
längliche, spindelförmige, liride, blaurote Streifen, über denen die Epi- 
dermis leicht gefältelt ist; wenn älter, zeigen sie hlauweiße Farbe, 
sehnigen Glanz, eine gefältelte, deutlich verdünnte HautoberflSche. Sie 
entstehen stets dort, wo durch rasche Volumzunahme der unter der 
betreffenden Hautpartie gelegenen Organe eine Spannung und Über- 
dehnung der Haut zustande kam und stehen mit ihrer Längs- 
achse stets senkrecht auf die Richtung der größten 
Spannung. So finden wir sie am Bauche bei Graviden, bei Ascites, 
über dem Gesäß, den Oberschenkeln, den Brüsten, dem Deltoideus, 
bei Fettansatz oder bei rascher Ausbildung und Ärbeitshypertrophie 
der Muskeln, bei trainierenden Athleten usw. Histologisch bandelt 
es eich um eine Uniordnung der Bindegewebs- und um Zerreißung 
und Aufrollung der elastischen Fasern am Rande. 

Die Atrophia eutift Idiopathiea progre$«ilTa stellt eine an 
den Ext re mit Ute neu den beginnende, symmetrische, allmählich zentri- 
petal ansteigende, besonders auf die unteren Extremitäten sich lokali- 
sierende Hautatrophie dar. 

Die Affektion beginnt entweder mit deutlich entzündlichen Er- 
scheinungen oder mit denen einer, habituellen venösen Stase und 
Hyperämie und sind die Erythromelio (Pick), die Akroderma- 
titia atrophicans (Herxheimer), das Erythema paralyti- 
cum (Neumann) nur Varianten desselben Krankheitsbildes. Die ent- 
Kündlichen Erscheinungen sind meist Vorläufer einer mehr streifen- 
fönnig lokalisierten, die Stauungsersch einungen Vorläufer einer diffuseren 
Hautatrophie. Im ersten Falle entstehen an den Streckflächen der 
oberen und unteren Extremitäten zuweilen streifige, einen oder mehrere 
Finger breite, zuweilen knotenförmige, an Erythema nodosum erinnernde 
Rötungen, die anfangs hell-, später blaurot werden, bei Betasten eine 
deutliche teigige Infiltration zeigen und völlig schmerzlos sind, oder 
Jucken erzeugen. Diese Veränderungen bestehen sehr lange und über- 
geben allmählich bei peripherer Ausbreitung in Atrophie. Im andern 
Falle wird die Haut der Estreniitäten, die der unteren Extremitäten 
von den Zehenspitzen bis zum Glutäns, an dessen oberem Rande 
scharf abschneidend, die der oberen Extremitäten von den Finger- 
spitzen bis zur Mitte der Oberarme und hier allmählich abklingend, 
im ganzen Umfang der Extremität, Beuge- und Streckflächen gleich- 
mäßig betreffend, zum Teil lividrot, zeigt zum Teil dazwischen ver- 
waschene zinnoberrote Flecke, ähnlich einer Extremität, in der durch eine 
Aderlaßbinde venöse Stase erzeugt wurde. Diese Stase, von den distalen 
Enden nach dem Zentrum stets allmählich geringer werdend, besteht 
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Jahre und Jahrzehnte fort, ohne daa Individuum anders als durch die 
Entatelhing zu belästigen. Die objektive und subjektive Empfindung 
etwas herabgesetzter Hautteiuperatur, bisweilen etwas gesteigerte Schweiß- 
sekretion sind die einzigen Erscheinungen. Allmählich entwickelt sich 
auf diesem Terrain die Atrophie, die an In- und Extensität zunimmt, 
im ersten Falle herdweise, im letzteren gleich über größere Haat- 
gehiete ausgedehnt auftritt. Die Haut erscheint dann an den be- 
treffenden Stellen in toto verdünnt, hei Faltung aubstanzarm, pigment- 
los, blaurot, zerknittert und gefaltet, glänzend, läßt den Verlauf der 
Bubkutanen Venen ebensowohl durchscheinen, als sie dieselben deutlich 
hervortreten läßt. Die Schweißsekretion ist meist geringer als normal, 
die Sensibilität ist erhalten, subjektiv und objektiv etwas Kälteempfindung 
nachweisbar. 

Die Äffektion entwickelt sich bei sonst gesunden Individuen in 
den mittleren Lebensjahren, bei beiden Geschlechtern gleich häufig, 
breitet sich über die erwähnten Örtlichkeiten allmählich aus, nimmt 
an den befallenen Hautstellen zu, bis sie, zur höchsten Intensität ge- 
kommen, stationär bleibt. Die Ursachen für die Äffektion sind unbe- 
kannt, Erkältung wird vom Patienten zuweilen beschuldigt, dagegen 
scheint stehende Beschäftigung im Vereine mit einer gewissen 
Disposition eine Rolle zu spielen. 

Histologische Untersuchung zeigt im Beginne im PapiUar- 
körper und dem Stratum reticulare ein Infiltrat, das hauptsächlich aus 
mononuklearen, aber auch polynuklearen Leukozyten besteht, denen 
MastzeUen beigemischt sind und das hauptsächlich perivaskulär ange- 
ordnet ist. Im atrophischen Stadium erscheint die Epidermis in allen 
Schichten auffällig verdünnt, alle Drüsen und HaarbUlge fehlen, die 
Papillen sind verstrichen, das Bindegewebe ist wie gequollen, homo- 
genisiert, während das elastische Gewebe fast vollständig fehlt. In 
diesem atrophischen Gewebe finden sich noch Heste von Infiltrat um 
die Gefäße. 

Die Diagnose ist, sobald einmal die Atrophie ausgebildet ist, 
leicht. Im ersten Stadium könnte bei der streifigen Farm, dem Auf- 
treten von knotigen Infiltraten, zumal bei deren Sitz an den Streck- 
dächen, an Erythema nodosum gedacht werden. Der lange Bestand, 
die Schmerzlosigkeit der Infiltrate, das Fehlen des diesem zukommenden 
Farbenwechsels gibt die Differenzierung. Die diffusen Formen könnten 
an Erythro melalgie und Baynaud'sche Krankheit denken 
lassen. Doch gibt auch hier die Beständigkeit des SymptomenbildeB 
gegenüber dem anfallsweisen Auftreten bei den genannten Krankheiten, 
das Fehlen aller subjektiven Beschwerden, die Differentialdiagnose. Im 
atrophischen Stadium könnte an Sklerodermie gedacht werden. 
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doch beachte man, daß bei Sklerodermie die atrophische Haut stets 
stra£F, bei Hautatrophie hingegen locker und gerunzelt ist 

Atrophia maculosa cutis, Anetodermia erjthematosa. unter 
dieser Bezeichnung verstehen wir ein ganz eigentümliches Kraukheita- 
bild, das in dem Auftreten zahlreicher, scharf rander oder 
ovaler, münzengroßer Hautatrophien mit chronischem 
Verlaufe besteht. Die Affektion beginnt mit dem Auftreten von 
linsengroßen, iividrotea, bei Druck abblassenden Flecken, die im Niveau 
der normalen Haut liegen, keinerlei subjektive Symptome zeigen. Diese 
Flecke vergrößern sich allmählich und wenn sie etwa HeUergröße 
erreicht haben, beginnt die Haut im Zentrum abzublassen und sich zu 
runzeln. Unter Zunahme des Fleckes nach der Peripherie nimmt auch 
die Atrophie im Zentrum zu, endlich blaßt auch der lividrote Kand 
ab und es bleibt als Residuum eine selten über zweihellergroße, runde oder 
ovale, scharf umschriebene Stelle übrig, an der die in zahlreiche dünne 
Runzeln gelegte Haut kuppenförmig über das Niveau der Haut her- 
vorragt, weißlich verfärbt ist und einen leichten Glanz darbietet. Bei 
Befühleu überzeugen wir uns, daß diese kuppenförmige Elevation 
keine tixe ist, daß sie wegdrückbar ist, wobei wir mit dem Finger in 
eine Einsenkung kommen, die von den scharfen Rändern der normalea 
Haut, ähnlich dem Ringe einer freien Hernie, begrenzt wird. Die Ele- 
Tation ist also nur darauf zurückzuführen, daß die atrophische Haut 
dem Drucke der unterliegenden Gewebe, besonders des Fettes, keinen 
Widerstand zu leisten vermag, durch dasselbe vorgestülpt wird. 
Während die bis zu dem geschilderten Stadium vorgesclirittenen Flecke 
stabil bleiben, bilden sich zwischen ihnen neue blaurote Flecke aus, 
die die beschriebenen Veränderungen durchmachen und ob erscheint 
Bchließlicb der ganze Körper, mit Ausnahme des Gesichtes, mit zahl- 
reichen rundlichen, narbenähnlichen, prolabierten Atrophien gedeckt. 
In einigen Fällen dieser seltenen Affektion bestand das Initial Stadium 
nicht in einem lividen Fleck, sondern in einer Quaddel, einer Blase, 
ler Hämorrhagie. 

Die Ätiologie der Äffektion ist völlig unklar. Sie entsteht bei 
■ jugendlichen, vorwiegend weiblichen Individuen ohne nachweisbare 
Ursache. 

Histologische Untersuchung ergibt ( J a d a s s o h n, Op- 
penheim) im ersten Stadium leichte kleinzellige Infiltration um die 
Gefäße, im zweiten Stadium einen auf die atrophische Haut beschränkten 
ausBcbließlicben Schwund der elastischen Fasern im PapiUarkörper 
nnd Stratum reticulare. Nachdem das elastische Fasergerüst die Cutis 
eusammenhält, als „Rückgrat" derselben anzusehen ist, so wird durch 
den Fortfall desselben die betreffende Hautpartie in sich zusammen- 
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fallen. Die Papillen sinken ein, verstreichen, die Haut nimmt an Höhe 
ab, an Breite zu, verliert ihre Straffheit und Resistenz, und so wird 
die umschriebene Partie von einer Haut ausgefüllt, die an Breite zu 
reichlich, sich in zahlreiche Falten legt, in der Höhe verdünnt, also 
atrophisch sich anfühlt, dem Innendrucke keinen Widerstand setzt, also 
prolabiert. 

Die Prognose aller Hautatrophien ist quoad sanationem un- 
günstig. 

Die Therapie verfügt über kein Mittel, die Atrophie zu beseitigen. 



Neubildiuigen. 
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Als Neubildungen, Neoplasnieo, fassen wir jene Erkrankungen 
der Haut zusammen, bei denen es sich um mehr weniger um- 
Echriebene, tumorartige, aus einem Grewebaüberschuaae 
bestehende, nicht durch Entzündung, sondern durch 
Prolife ration gleichartiger Gewebselemente entatan- 
dene Bildungen handelt. Diese Gewebselemente können denen 
des Mutterbodens ähnlich (homöoplastiach), oder fremd (heteroplaatisch) 
sein. Je nach der Art der zum Ausbau, der Bildung verwendeten 
Elemente unterscheiden wir verschiedene Formen, die sich klinisch 
wieder in zwei große, allerdinga /um Teil einander berührende Gruppen 
trennen lassen, die der gutartigen und die der bösartigen Ge- 
schwülste, deren erstere durch beschränktes Wachstum, mangelnden 
Zerfall, Mangel destruktiver Wirkung und örtliche Beschränkung dem 
Gesamtorgauismus nicht gefährlich werden, während die letzteren durch 
rasches Wachstum, Neigung zu Zerfall und örtlicher Destruktion, 
Neigung zu Proliferation, dem Gesamtorganismus wesentHche Gefahren 
bringen können. Ein Teil dieser Bildungen ist angeboren, die Mehrzahl 
derselben erworben. 

Fibrom. 

Wir Teratehen unter Fibrom eine gutartige, aus der Wucherung 
von Bindesubatanz hervorgehende Neubildung. Je nach dem 
klinischen Bilde unterscheiden wir zwei Formen. 

Das harte Fibrom ist eine zuweilen angeborene, zuweilen auf 
äußere Ursache, Trauma, entstandene, umschriebene Geschwulst von 
sehr verschiedener Größe, von den tiefen Schichten der Haut und dem 
subkutanen Gewebe ausgehend, also von normaler Haut überzogen, 
äußerst derb und schmerzlos, meist solitär, zuweilen gelappt, die nur 
sehr allmählich wächst, aber doch bedeutende Größe erreichen und 
dann lappeuartig überhängen kann, meist in der Einzahl vorkommt. 
In manchen, jedoch sehr seltenen Fällen fehlt dem Fibrom die scharfe 
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^H Begrenzung, es infiltriert die Haut einer umschriebenen Partie und ist 

^^m dann von der Elephantiasis klinisch nicht leicht zu trennen. 

^^H Histologisch zeigt der Tumor die Struktur von faserigem 

^^H Bindegewebe mit zahlreichen Kernen ohne elastische Fasern. 

^^a Das weiche Fibrom, Fibroma Molluscum, Molluscum pendulnm, 

^H Neuroöhrom (Recklinghausen). Dasselbe tritt meist in sehr zahl- 

^^1 reichen Exemplaren auf, die je nach der G-rölie etwas verschiedenes 

^^B Aussehen haben. Zum Teile handelt es sich um breit aufsitzende, 

^H kirscbkem- bis haselnußgroße, schlappe und eindriickhare Bildungen, 

^H zum Teile um größere Tumoren, die dann meist gestielt sind und als 

^H kleine und grötiere sackartige Hauthildungen an kurzem oder langem, 

^H breitem oder fast fadenartigem Stiel der Haut anhängen, zuweilen 

^H endlich nur als tumorartige, wenig umschriebene Vorwölbungen sich 

^H darstellen, meist in großer Zahl und verschiedener Größe am ganzen 

^H Körper verteilt auftreten, keine Gegend verschonen, aber doch Stamm 

^H und obere Extremitäten bevorzugen. Beim Betasten erweisen sich die 

^^M Tumoren als auffällig weich, die breit aufsitzenden sind eindrückbar, 

^^F die gestielten machen den Eindruck leerer Säcke, sind zusammen- 

drückbar, faltbar, selten konsistenter. Zuweilen fühlt man in denselben 
eine festere, gewundene, strangartige Masse. Die H:iutoberfläche ist 
meist glatt, seltener zeigt sie Comedonen oder Haare, sie ist normal 
gefärbt, nicht selten aber finden sich entweder diffus oder auf um- 
schriebene Ortlichkeit beschränkt, zuweilen in zosterförmiger Anordnung 
zahlreiche umschriebene Pigmenthypertrophien, linsengroße und 
größere, gelbe bis schwarzbraune, zum Teile sub stanzreichere und ele- 
vierte Lentigines und diesen heigemischt größere und kleinere Tele- 
angiektasien. 

Die Affektion ist meist schmerzlos, in anderen Fällen kaan ein 
und der andere Knoten Sitz heftiger spontaner und Druckschmerzen 
werden. Sie tritt meist in der Jugend auf, beginnt oft aber erst in 
der Pubertät sich reichlich zu vermehren, während einzelne von den 
Tumoren stationär bleiben, andere bis Faust- und Kindskopfgröße er- 
reichen, aber nicht rückbilduiigsfähig sind. In manchen Fällen zeigen 
die der Untersuchung zugänglichen Nerven spindelförmige Ver- 
dickungen. Die Affektion befällt größerenteils Männer, nicht selten 
Individuen, die auch sonst in ihrer Entwicklung zurückbleiben, man- 
gelnde Intelligenz, Verkrümmungen des Skeletts und andere Bildungs- 
anomalien zeigen. 

Ätiologisch spielt die Heredität eine große Rolle. 
Histologisch handelt es sich um Wucherung eines muzinös 
veränderten kernreichen Bindegewebes (Unna), die, wie Reckling- 
hausen nachwies, von den Nervenscbeiden ihren Ausgang nimmt. 
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Kaloid. 

Unter der Bezeichnung Keloid verBtehen wir platte, strei- 
fige oder eigentümlich verzweigte, derbe, aus der 
"Wucherung narhenartigen Bindegewebes hervorgehende 
Tumoren. 

Dieselben stellen sich als oberflächliche Bildungen von der Farbe 
der normalen Haut oder rosa oder brauner Farbe dar, halten eigen- 
tümlich narbigen Glanz, lagern als platte Wülste in der Haut, bieten 
zuweilen Spindelform dar, zuweilen fasern sie sich aber an den Enden 
grob auf und übergehen mit mehreren Ausläufern in die normale 
Haut. Die Oberttäche derselben ist bisweilen von Teleangiektasien 
durchsetzt, zeigt Lanugoliaare, Talg- und Schweißdrüsen. Ihre Kon- 
sistenz ist sehr derb, der Tumor ist auf der Unterlage verschieblich. 
Das Keloid kommt selten vereinzelt, meist in mehreren, selbst sehr 
vielen Esemplaren vor, die zuweilen symmetrische Lokalisation zeigen, 
meist am Stamm und hier wieder in der Stemalgegend auftreten. Es 
beginnt als kleines Knötchen, wächst bis zu gewissen Dimensionen an, 
um dann meist stationär zu bleiben, zuweilen aber sich rückzubilden 
und mit narbenähnlicher Atrophie abzuheilen. Meist belästigt der 
Tumor nicht, seltener ist er Sitz spontaner und Druckschmerzen. 

Die Ätiologie des Keloides ist für eine Gruppe von Fällen, 
die sogenannten spontanen Keloide, unbekannt. Heredität scheint 
eine Rolle zu spielen. Für eine zweite, die größere Gruppe, die 
Karbenkeloide, steht fest, daß die Neubildung sich in der Narbe 
nach einer oft kleinen und geringfügigen Verletzung entwickelt. So 
entstehen Keloide in den Narben nach verachiedenen ulzerösen Pro- 
zessen, Lupus, Lepra, Syphilis, in den Narben nach Akne, in den 
Narben nach kleinen Verletzungen, wie Blutegelbiß, Ohrenstechen, nach 
Verätzungen der Haut mit Säuren und Alkalten, in Schnittwunden 
nach chirurgischen Operationen. Hierbei ist sowohl dem spontanen 
als dem Narbenkeloid die große Neigung zum Rezidivieren in situ 
eigentümlich, die es bedingt, daß ein, wenn auch in großem Umfange 
exstirpiertes Keloid, in der Narbe meist in größerer Ausdehnung sich 
wieder entwickelt. 

Histologisch stellt sich das Keloid als ein Konvolut dicht 
verfilzter, sich in regellosen Zügen durchkreuzender, derber, faseriger 
Bindegewebabündel dar, die bei dem spontanen Keloid meist von einer 
Schichte normalen Stratum reticulare, normalen Papillarkörpers und 
Kpithels gedeckt werden, während bei dem Narbenkeloid die Papillen 
fehlen, die Neubildung des faserigen Bindegewebes direkt von einem 
reduzierten, dem über der Narbe situierten, entsprechenden Epithel 
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überzogen wird. Allerdings können lange beatehende spontane Keloide 
auch duroll Druck ein Verstreiclien der Papillen bedingen und damit 
diesen Unterschied verwischen. Ausgangspunkt der Bindegewebaneubil- 
dung sind stets die Gefäße, die im weiten Umkreise um das Keloid 
eine ümscbeidung von Zellen darbieten. 

Myom. 

Das Myom der Haut, Derraatomyom, Leiomjoma cutis, stellt 

eine aus Wucherung glatter Muskelfasern herTorgegangene 
knotenförmige Bildung dar. 

Diese seltene Geschwulstform tritt entweder vereinzelt oder 
multipel auf. Sie beginnt als ein kleines, quaddel artiges, rotes, ober- 
flächliches Knötchen, das allmählich bis zur Größe einer Bohne, einer 
Kirsche heranwächst und sich dann als breit aufsitzendes, rötlich- bis 
braungelbes, zuweilen gelatinös durchscheinendes, mäßig derbes Knöt- 
chen darstellt, das in der Haut sitzt, mit dieser verschieblich ist, nach 
längerem Bestände sich involviert, während in der Umgebung neue 
Knötchen hervortreten. Von diesen Myomen der Haut, die ihren Aas- 
gang von den Arrectores pilorum nehmen, sind die bald einzeln, bald 
multipel vorkommenden Myome zu trennen, die nicht von der Haut 
selbst, sondern von einer unter derselben befindlichen Muskelhaut aus- 
gehen, daher an gewisse Lokalitäten, Hals, Warzenhof, Labien, Skrotum 
gebunden sind und, von unveränderter Haut bedeckt, zu bedeutender 
Größe heranwachsen können. Im Gegensatze zu diesen Myomen, deren 
Sitz, wie erwähnt, an bestimmte Ortlichkeiten gebunden erscheint, ist 
die Verteilung der früher erwähnten Myome eine ganz ungleichmäßige; 
sie bevorzugen naturgemäß Orte, an denen reichliche Lanugohaare vor- 
kommen, so die Streckäächen der Extremitäten. 

Auffällig und für die Diagnose oft maßgebend sind die von den 
Myomen hervorgerufenen subjektiven Beschwerden. Abgesehen 
von Jucken, das in manchen Fällen zur Beobachtung kam, erzeugen die 
Hautmyome heftige, in Paroxysmen auftretende, durch Stunden an- 
haltende Schmerzen, die durch äußere Momente, Druck, Reibung aua- 
geliist werden. Meist sind sie auch, wenigstens die größeren Knoten, 
sehr druckempfindlich. 

Die Hautmyome können in jedem Alter zur Entwicklung kommen, 
bevorzugen das weibliche Geschlecht, sie entwickeln sich sehr allniä]i> 
lieh, indem zu den bereits vorhandenen Knoten, die, bei einer gewisaen 
Größe angelangt, stationär bleiben, neue hinzutreten, sind aber auch 
der Involution fähig. 

Die Ätiologie der Myome ist bisher völlig in Dunkel gehüllt. 



ßetreffs der Schmerzanfälle gilt als wahrscheinlich, daß dieselhen durch 
toniBcbe Kontraktionen der glatten Muskulatur, durch Krampf der- 
selben, als Reaktion auf äußere H«ize erzeugt werden, um so mehr, al& 
auch ein Erblassen der Knötchen während des Schmerzanfalles beob- 
achtet wurde. 

Histologische Untersuchung zeigt, daß das Myom von dem 
Stratum reticulare Cutis ausgeht, das Stratum papilläre und die Epi- 
dermis über demselben unverändert erscheinen. Der kleine Tumur besteht 
aus einem Geflecht sich kreuzender Bündel glatter Muskelfasern und 
scheint die Wucherung dieser in erster Linie von den Ärrectores pilorum, 
zuweilen aber auch von der Muscularis der Gefäße und ron den 
Muskelzügen der Schweißdrüsen auszugehen. 

Die Diagnose stützt sich auf die langsame Entwicklung, die 
zuweilen durchscheinende Beschaffenheit der Tumoren, die paroxysmal 
auftretenden Schmerzanfälle, wobei nicht zu vergessen ist, daß Keloide 
und Neurotibrome auch schmerzhaft sein können. Gesichert wird die 
Diagnose meist erst durch histolugische Untersuchung eines exzidierten 



Lipom. 

Unter dem Lipom verstehen wir aus Wucherung des sub- 
kutanen Fettgewebes entstandene Tumoren. 

Das Lipom tritt entweder als umschriebener Tumor oder als eine 
mehr diffuse, weniger leicht abgrenzbare Geschwulst auf und kann in 
beiden Fällen solitär oder multipel vorkommen. Es ist meist sessil, selten 
gestielt, polypiis, stellt einen Tumor von bald festerer, bald weicherer 
Konsistenz, elastischem Anfühlen und deutlich lappigem Bau dar, über 
dem die Haut meist völlig normal ist, höchstens von erweiterten Blut- 
gefäßen durchzogen wird. Das Lipom wächst allmählich, aber stetig, 
kann sehr bedeutende Größe erreichen, ist von keinen subjektiven 
Symptomen begleitet, kann aber dem Patienten durch seinen Sitz und 
seine Schwere sowohl kosmetisch als funktionsbehindernd lästig werden. 
Lieblingssitz des Lipoms sind Stamm und obere Estremitäten, doch 
kann es auch an anderen Körperstellen zur Entwicklung kommen. 
Einer spontanen Involution ist das Lipom nicht fähig. In seltenen 
Fällen kann es verkalken oder sich in eine Ölzyste umwandeln; auf 
äußere Schädlichkeiten kommt es zuweilen zu Entzündung, selbst Gangrän. 

Das Lipom ßndet sich selten bei Kindern, meist entsteht es un- 
vermerkt oder verhältnismäßig rasch bei Erwachsenen, 

Die Ätiologie des Lipoms ist bisher unbekannt, manche Be- 
obachtungen scheinen für Heredität, andere für Entstehung im Anschlüsse 
an ein Trauma zu sprechen. 
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Histologische Untersuchung zeigt, daß der Tumor aus Fett- 
läppchen in einem bindegewebigen Stronia besteht. Das Verhältnis von 
Fett und Bindegewebe ist insofern ein verschiedenes, als in manchen 
Fällen das Fett, in anderen das Bindegewebe an ReichUchkeit prä- 
valiert, womit eben auch die Unterschiede in der Konsistenz zu- 
sammenhängen. 

Die Diagnose des Lipoms stützt sich auf den lappigen Bau, die 
mehr minder weiche, elastische Konsistenz, die rundliche, „kuchenähn- 
liche" Form, die oft wenig scharfe Begrenzung. 

Xanthom. 

Ais Xanthom, Xanthelasma, Vitiligoidea, verstehen wir teil» 
flache, teils knötchenartige Geschwülste, die durch ihre 
gelbe bis orangerote Farbe auffallen und aus Wucherun- 
gen von eigentümlichen, eine fettähnliche Substanz ent- 
haltenden Zellen bestehen. 

Je nachdem es sich um flache oder knötchenförmige Bildungen 
handelt, sprechen wir vom Xanthoma planum oder Xanthoma tuberosum. 

Das Xanthoma planum beginnt als ein kaum stecknadelkopf- 
großer, strohgelber Fleck, der von unveränderter Epidermis bedeckt ist 
und weder durch Gesichts- noch Tastsinn sich als Massenzunahme der 
betreffenden Hautstelle nachweisen läßt, indem sowohl eine Elevation 
über die Umgebung, als eine Konsistenzvermehrung an der betreffenden 
Stelle völlig fehlt. Durch Wachsen des kleinen Fleckchens, Auftreten 
neuer, die teilweise konfluieren, entstehen größere, rundliche oder un- 
regelmäßig buchtige Fleckchen, die dann zuweilen etwas plateauartig 
über die Umgebung sich elevieren, nie aber eine Konsistenzvermehrung 
nachweisen lassen. Bis zu einer gewissen Größe wachsen diese Flecke 
an, bleiben dann stationär, um, allerdings selten, auch zurückgehen 
zu können. 

Das Xanthoma planum sitzt vorwiegend an den Äugenlidem, 
daher es auch als Xanthoma palpebrarum bezeichnet wird, es kann 
aber auch sonst im Gesicht, an Nase, Ohr, Hals und Nacken, aber 
auch seltener an den Beugen der Extremitäten vorkommen. Zuweilen 
finden sich ähnliche Flecke auch auf der Schleimbaut der Mund- und 
Rachenböhle. Auch an den serösen Häuten wurden ähnliche Bildungen 
nachgewiesen. 

Das Xanthoma tuberosum zeigt, sowohl was GrÖUe, Farbe 
und Konsistenz betrifft, wesentliche Schwankungen, Es bildet hirse- 
kom- bis erbsengroße Knötchen, die in seltenen Fällen zu großen 
drusigen oder glatten Tumoren anwachsen können. Die Farbe derselben 

vielen Fällen noch das charakteristische Stroh- bis Ockergelb, in 
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auderen Fällen mehr ein schmutaigea Gelb bis Gelbbraun. Zuweilen 
haben die Knötchen von Beginn eine rosen- bis braunrote Farbe, die nur 
bei Druck das charakteristische Gelb durchscbimmem läßt, bisweilen 
scheint an der aniimiscben Kuppe des Knötchens das Gelb dauernd 
durch, so daß die Effloreszenz eine Pustel vortäuscht. Die Konsistenz 
der Knötchen ist meist so weich, daß eine Vermehrung derselben 
gegen die gesunde Haut kaum nachzuweisen ist, sie wird bei größeren 
Knötchen derber, ist bei erbsengroßen Knoten jedoch zuweilen eine 
knorpelharte. 

Die Knötchen des Xanthoma tuberosum treten selten im Gesicht, 
häufiger am Stamm und den Extremitäten, besonders deren Streck- 
flächen, sowie an Handteller und Fußsohle auf, finden sich zuweilen 
disseminiert über größere Hautpartien, zuweilen treten sie nur an um- 
schriebenen kleinen, dann oft aym metrischen Flächen auf, nehmen hier 
durch Nachschieben neuer Knötchen immer mehr an Dicke zu, bis sie 
endlich zu ganzen Plaques zusammentreten. 

Ahnliche Knötchen entstehen auch an den Schleimhäuten, sie 
lassen sich durch den Tastsinn an den Sehnen nachweisen; die Sek- 
tion erwies dieselben auch in den inneren Organen, in Endokard, Leber, 
Milz, Gallengängen. 

Die Knoten wachsen meist nur bis zur Größe einer Erbse, einer 
kleinen Haselnuß an, selten entwickelt sich ein einzelner oder einige 
Knoten zur Größe einer Walnuß. Sie bleiben dann stationär, sind 
aber auch völliger Involution fähig. 

Subjektiv belästigen die Effloreszenzen bis auf ein zuweilen wohl 
intensiveres Jucken nicht; größere Tumoren der Haut und der Sehnen- 
scheiden können funktionshindemd wirken. 

Die Effloreszenzen heider Formen linden sich selten bei Kindern, 
bisweilen jedoch schon kongenital, entstehen aber meist erst in den 
mittleren Lebensjahren. 

Dieselben finden sich meist getrennt, so daß in den einen Fällen ein 
auf Augenlider oder anderwärts lokalisiertes Xanthoma planum, in den 
anderen Fällen ein disseminiertes Xanthoma tuberosum multiples vorliegt. 
Doch werden auch Mischformen beobachtet, derart, daß neben Xan- 
thoma planum des Gesichtes, Xanthoma tuberosum des Körpers sich 
findet. Zuweilen sieht man auch Übergänge, indem aus einem Fleck 
des Xanthoma planum sich eine tuberöse Effloreszenz entwickelt. 

Die Ätiologie des Xanthom ist unklar. Xanthoma planum 
palpebrarum kommt unvermittelt, ohne bekannte Veranlassung, zur Ent- 
wicklung. Für das Xanthoma tuberosum multiplex und die dissemi- 
nierten Mischformen wird auf Grund familiären Auftretens, des Vor- 
kommens von kongenitalen Xanthomen, Heredität angenommen. Als 
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Vorläufer, weun auch von unklarer ätiologischer Bedeutung, sind zwei 
Momente anzuführen. Einmal die Tatsache, daß Xanthom nicht so 
selten im Anschluß an lange bestehenden Ikterus sich entwickelt 
Bei dem Umstand, als allerdings Xanthomknoten in inneren Organen 
vorkommen, in den Gallenwe^en angetroffen werden, ist ea für diese 
Fälle fraglich, ob nicht der Ikterus ein Koeffekt der „ Xanthomatose '^ 
sei. Weiter steht es fest, daß Xanthoma tuberosum, das man dann 
als Xanthoma diaheticorum abzutrennen versuchte, bei Di- 
abetikern sich häufig voründet, daß anti diabetisches Regime die 
Xanthomeffloreszenzen oft zum Schwunde bringt, also ein Zusammen- 
hang zwischen Xanthom und Diabetes zu bestehen scheint. 

Histologische Untersuchung zeigt als wesentliches Conati- 
tnens des Xanthoms die Xanthomzellen, die teils rund, teils spindel- 
förmig, dicht mit einer fettähnlichen, doch mit Fett nicht identischen, 
doppelbrechenden Substanz gefüllt sind. Diese Substanz scheint 'dem 
Protagon, das sich in der Hirn- und Nebennierensubstanz vorfindet, 
sehr nahe zu stehen (StÖrck). Diese Zellen sind zu Nestern in 
Räumen eingelagert, welche von Bindegewebsziigen abgegrenzt werden, 
finden sich reichlich in den Lymphspalteu der Ädventitia der Blutgefäße. 
Außerdem finden sich oft noch eigentümliche Riesenzellen. 

Die Diagnose ist in den typischen Fällen von Xanthoma planum 
palpebrarum meist nicht schwer. Nicht zu vergessen ist aber, daß 
Adenoma aebaceum, Syringocystadenome und Myome zu- 
weilen recht ähnliche uud dann nur mikroskopisch unterscheidbare 
Bilder setzen können. Die Ähnlichkeit mit Urticaria pigmentosa 
ist oft recht groß, doch finden wir bei dieser auf Hautreize eintretende 
nrtikarielle Effloreszenzen und starkes Jucken. Milien sind immer 
kleinknötchenformig und lassen bei Anstechen den krüramlichen weißen 
Inhalt ausdrücken, was bei Xanthom nicht gelingt. 

Am besten lassen sich hier zwei Veränderungen der Haut an- 
schließen, die äußerst selten tumorartigen Eindruck machen, aber auf 
Degeneration der Haut, respektive gewisser Elemente derselben, zurück-' 
zuführen sind. 

Es sind dies das Pseudoxanthoma elasticum und das- 
Kolloidmilium. 

Das PHeudoxaDtliODia elasticam stellt größere und kleinere, 
zuweilen leicht höckerige Plaques dar, die von normaler, auch 
für den Tastsinn unveränderter Haut überzogen, sich als aschgraue 
und braungelbe Flecke präsentieren, die vorwiegend an den Gelenks- 
beugen, symmetrisch in den Achselhöhlen und Ellenbogenbeugen, sel- 
tener am Halse, Bauch vorkommen und histologisch eine eigentümliche 
Degeneration der elastischen Fasern darbieten. 
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Das Koltoldmiliiim bildet rundliche oder huchtige, bis linflen- 
große, flache gelbliche HauterhiihiiDgeu von einer solchen Transparenz, 
daß miiu häufig Bläachen vor sich zu haben meint und erat durch An- 
stecbon von der soliden Bildung derselben überzeugt wird. Dieselben 
sitzen im Gesicht, an Stirne, Schi ii feg egcnd, Nase und Wangen, entstehen 
bei älteren Individuen und haben langen Bestand, Seitlicher Druck 
nach Abheben oder Platzen der Decke befördert kolloide Massen aus 
denselben. Histologische Untersuchung erweist, daÜ es sich um um- 
schriebene kolloide Degeneration des Bindegewebes handelt. 

Milium. 

Als Milium oder Grutum, Hautgries, bezeichnen wir kleinste, 
grieskorngroOe, rundliche, leicht ausschälhare, weiße, 
knüt eben förmige Einlagerungen in die sonst normale 
Haut des Gesichtes und anderer Körperteile. 

Dieselben finden sich als multiple, knötchenförmige, der Haut ein 
rauhes Anfühlen verleihende, weiße oder gelblich weiße Knötchen in 
der Baut des Gesichtes, besonders an Augenlidern, Wangen, Schläfe, 
am Genitale, aber auch sonst zuweilen sehr zahlreich am Körper. Bei 
seitlichem Druck treten die Kömchen nicht aus, wohl aber dann, wenn 
man die dünne, über den Körnchen hinziehende Epidermis mit einer 
Nadel ritzt, worauf ein derbes, perlenähnliches, ntndes Korn von weißer 
Farbe austritt, das sich unter dem Mikroskop aus konzentrisch ge- 
schichteten, zwiebelschalartigen, verhornten Epithelien und Fettkristallett 
bestehend erweist. 

Das Milium entsteht als ein kleines weißes Pünktchen, das bis 
zu Grießkomgröße anwächst, dann stationär bleibt, wohl auch durch 
zufällige oder absichtliche mechanische Eingriffe zur Elimination 
kommt, während neue Milien sich in der Nachbarschaft bilden. Es 
kommt vor, daß einige Milien akut gleichzeitig auftreten, bestehen 
bleiben, zur Elimination kommen, daß dann nach einiger Zeit, oft 
nach Monaten, wieder ein Schuh von solchen Milien auftritt. 

Das Milium findet sich bei jugendlichen Individuen besonder». 
weiblichen Geschlechtes, vorwaltend solchen mit zarter Haut, blondem^ 
Baar, oft in großer Zahl. 

Die Ätiologie des Miliums ist uns noch unklar. Bekannt ist 
nur, daß Milien im Gesichte und am Halse ganz spontan auftreten, 
daß aber deren Auftreten insbesondere in der Nachbarschaft von 
Narben nach Akne, Variola, Lupus, Lues, Pemphigus usw. beobachtet 
wird. Auch um Narben nach kleinen chirurgischen Eingriffen ent- 
stehen zuweilen, den Narbenzug beiderseits flankierend, zwei Keihen 
Ton Milien. 
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Anatomische Untersuchungen haben das Milium als eine 
kleine, im Stratum reticulare Cutis, nahe der Epidermis sitzende, von 
Terhtirnten Epithelien erfüllte Zyste erkennen gelehrt. Über die Pro- 
venienz derselben ist die Diskussion noch nicht geschlossen. Die 
Hebra-Kaposi'sche Ansicht, das Milium sei eine Retentiooszyste 
einer Talgdrüse oder des Lappens einer solchen, wird heute ab- 
gelehnt, da die oberflächliche Lagerung, die leichte Ausschälbarkeit 
der Zjste dagegen sprechen, histologisch ein Zusammeuhang mit der 
Talgdrüse nicht erwiesen werden kann. Dagegen ist es, iushesondere 
durch die Untersuchungen Unua's, wahrscheinlich, daß das Milium 
von dem mittleren Teile oder dem Fundus des Lanugohaarbalges 
ausgeht und eich als eine Hyperkeratose desselben darstellt. 



Atherom. 

Unter Atherom, Molluscum atheromatosiim, Balggeschwulst, Grüta- 
beutel, verstehen wir kirschkern- bis nuß- und faustgroße, sub- 
kutan oder kutan liegende, von intakter Epidermis oder 
stärker gespannter glänzender Haut bedeckte, kugelige, 
scharf runde oder eiförmige, prall elastische Geschwülste, 
welche zum Teil auf Druck, zum Teil erst nach Einschnitt ihren brei- 
artigen Inhalt entleeren, der aus verhornten und unverhomten Epi- 
thelien, Fett, Cholestearinkrist allen besteht. Sie entstehen einzeln oder 
zu mehreren, gleichzeitig oder nacheinander, und haben im letzteren 
Falle verschiedene Gröüe. 

Atherome machen keine Schmerzen und belästigen für gewöhnlich 
den Träger nicht. Zuweilen aber kommen entzündliche Erschei- 
nungen hinzu, Schmerz, Rötung, Verwachsung des Balges mit der 
äußeren Haut; Entzündung und Vereiterung des Atheroms sind die 
Folge, womit die Geschwulst beseitigt erscheint. Spontane Involution 
des Atheroms ist eine Seltenheit, häufiger Verkalkung des Inhaltes. 

Das Atherom entsteht selten in jungen Jahren, meist im Maunes- 
alter, findet sich bei Männern häufiger als bei Weibern. Der Lieblings- 
sitz desselben ist die behaarte Kopfhaut und der Hodensack. An beiden 
Örtlichkeiten, insbesondere letzterer, ist die Zahl der Atherome 3 
weilen sehr groß. 

Die Ätiologie des Atheroms ist durch die anatomische Dnter- , 
Buchung klargestellt. Histologisch besieht das Atherom aus einem . 
dünnen bindegewebigen Balg, der von Epidermiszellen ausgekleidet ist j 
und einen aus Homzelleii, Chulestearinkristallen, Detritus bestehenden 
Inhalt einschließt. Die Frage, ob es sich um Retentionszysten der 
Haarbälge oder um den Dermoiden analuge, aus versprengten embryo- 

Keimen entstandene, also angeborene Bildungen handle, ist wohl 
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definitiv in dem Sinne entschieden, daß das Atherom eine Retentions- 
zyste darstellt, die häufiger vom Haarhalg, seltener von der Talgdrüse 
ausgeht und daß meistens dieselbe Stelle des Haarbalges, die Gegend 
der Einmündung der Talgdrüse, Sitz der Zystenbildung ist. Es beginnt 
daher das Atherom stets in der Cutis, um erst bei weiterem Wachs- 
tum in die Tiefe zu rücken. Als ursächliches Moment für die Bildung 
der Zyste ist Verstopfung des Ausführungsganges durch Hornmassen, 
Schmutz usw. anzusehen (Chiari). 

Molluscum contagiosum. 

Als Molluscum oder Epithelioma cnntagiosum, Molluscum sehaceura, 
bezeichnen wir kleine, multipel auftretende, wachsartig 
glänzende, weiße, gedellte Knötchen mit griesbreiiihn- 
lichem Inhalt. 

Das Molluscum contagiosum beginnt mit einem kleinstecknadel- 
kopfgroßen, der Haut gleichgefiirhten, leicht elevierten, warzenähnlichen 
Knötchen, das allmählich heranwächst und, wenn es die Größe eines 
großen Stecknadelkopfes erreicht, schon alle klinischen Charaktere voll 
entwickelt zeigt. Das Molluscum contagiosum hat die Form eines einer 
ebenen Fläche aufsitzenden Paradiesapfels, ist also rund, von oben nach 
unten etwas abgeplattet, an der Basis leicht eingeschnürt, an der 
oberen Fläche deutlich gedellt, von da aus durch leichte radiäre 
Kerben zuweilen geteilt. Die Farbe ist nahezu die der normalen Haut, 
bisweilen mit einem Stich ins Rötlichgelbe. Die Oberfläche ist gespannt 
und hat einen oft lebhaften, wachsähnlichen Glanz. Die Konsistenz 
der Knötchen ist mäßig derli, bei starkem zweiseitigen Druck entteert 
eich aus dem Grunde der Delle eine spärliche, breiig weiße Masse 
und kommt der weitere Inhalt des Knötchens in Form einer drusigen, 
feinkörnigen, einem Stiel aufsitzenden, weißen, papillomatösen Masse 
zum Vorschein, nach deren Abreißen Blutung eintritt. 

Das einzelne Molluskumknötchen wächst langsam bis zur Größe 
einer Erbse an, bleibt dann lange Zeit stationär, um endlich einzu- 
trocknen und abzufallen. Nicht selten aber wird das Knötchen schon 
früher mechanisch entfernt, oder es wird mit Eitererregem infiziert, 
verwandelt sich in eine entzündliche Pustel, vereitert und heilt ab. 

Zuweilen treten mehrere dicht beieinander stehende Mollusken 
zu einem Plaque zusammen, innerhalb welches aber die einzelnen 
Knötchen noch ihre Individualität bewahren. 

Das Molluscum contagiosum tritt in jedem Alter bei beiden Ge- 
achlechtem gleichmäßig auf Es lokalisiert sich mit Vorliehe am Ge- 
bnitale, dann im Gesicht. Hier findet sich zuweilen im Beginn nur ein 
lÜDzelnes Knötchen, bald eine große Zahl verschiedenen Alters, damit 




auch rerscliiedeiier Entwicklung. Meist gibt der Patient an, er habOifl 
in der Umgebung der ersten allmählich neue El'äureszenzen auftrete 
gesehen und die Untersuchung konstatiert um eine ältere Matterer ] 
effioreszenz zahlreiche Tochtereftioreazenzen. 

Ätiologie. Die alltiigliche BeoLachtun}; schrieb dem Molluscum.! 
contagiosum schon lauge den Ursprung durch Ansteckung, die Kon-, f 
tagiositüt zu. Diese Tatsache ist heute durch einwandfreie InipfversucheJ 
(Pick, Nohl) zweifellos erwiesen. Der Träger der Infektion, das ViruS| I 
ist uns bisher nicht bekannt. Die erwähnten Impfungen haben gezeigt, J 
daß das Molluscum contagiosum eine sehr lange Inkubation besitzt,,! 
die zwei bis drei Monate beträgt. 

Die anatomische Untersuchung zeigt, daß das Molluecumiil 
contagiosum aus einer umschriebenen Wucherung der Zapfen des Hettt'l 
Malpighi besteht, welche als breite, lange und konische, selten dendri- I 
tisch verzweigte Zapfen sich gegen Papillarkörper und Cutis vor- 1 
schieben, diese einstülpen und so den Knoten bilden. Die Hornschichte» , 
die eigentlich die innere Auskleidung der EinstiUpung bilden sollte, geht I 
dabei verloren und wird der Inhalt derselben von bröckeligen, homige^J 
Massen und eigentümlichen ovoiden, stark lichtb rechen den Zellen, dea.! 
sogenannten „MoUuskumkörperchen" gebildet. Ähnliche solche Zellen J 
finden sich auch in den Retezapfen. Dieselben stellen sich als Epi-.l 
thelzellen von größeren Dimensionen, mit geblähtem Kern, Vakuoleii,vl 
eigentümlichen körnigen Einschlüssen dar, von einem Mantel verhorntea'J 
Protoplasmas eingeschlossen. Man hat diese Zellen, respektive derenJ 
Einschlüsse als der Klasse der Protozoen, den Gregarinen ang^örigej 
Organismen und als Träger des Kontagiums ansehen wollen, ist ab^j 
heute wohl allgemein der Ansicht, daß es sich um Produkte abnormep 1 
ZellTerhomung handelt. 

Die Diagnose ist bei dem typischen Aussehen, der zentralen'] 
Delle, der Ausdrückbarkeit der kleinen Geschwulst meist leicht. 



Naevus, 

Wir verstehen unter der Bezeichnung des Naevus, Muttermal, Mal^ j 
umschriebene, angeborene oder auf hereditärer Veraa 
lagung beruhende Mißbildungen, an deren Bau sich ein 
oder mehrere der de norma vorhandenen Cu tisbestand-] 
teile, als auch eigentümliche Zell formen beteilii 
Diese letzteren finden sich aber nur in einem Teil der als Naevifl 
bezeichneten Xeubildungen. Der andere Teil besteht nur aus:^ 
hyperplastischen Bildungen, an denen ein oder mehrere der Cuti 
bestandteile. Pigment, Bindegewebe, Epithel, Haare, Talg- und SchweiÄ 
drUsen, Blutgefäße beteiligt sein können. Es ist durch diel 



Tatsache, daß der Naevua hauptaScMicb in Hyperplasie de norraa 
Torhandener CutiHbea tandteile besteht, eine Brücke zur Gruppe der 
hy|ierpiastiHchen Prozesse gebaut, die Grenze zwischen beiden ist eben 
nicht scharf. Gewohnheitsmüßig gilt als Naenis eine angeborene 
oder hereditär veranlagte und frühzeitig entstandene 
nnischriebene Bildung, während die hyperplastischen Prozesse 
erworben zu sein pflegen. Aber das Attribut umachrieben ist bei den 
Naevis cum grano salis zu nehmen, kennen wir doch Naevi, wie die 
tierfellähnlichen und die Blutmäler, die oft sehr bedeutende Aus- 
dehnung erlangen. Anderseits haben wir hei den Hyperplasien einen 
Prozeß kennen gelernt, der viel „Naevusartiges" an sich hat, die Ich- 
thyosis, und der, wenn man von der Ausdehnung absieht, als ange- 
borene, auf hereditärer Anlage beruhende Hyperplasie eines Cutis- 
hestandteiles ganz wohl an die Naevi anzugliedern wäre, um so mehr, 
als es strichförmige Ichthyosisformen gibt, die zu den Naevis gezählt 
werden und den Übergang von diesen zur Ichthyosis bilden. 

Wir werden im folgenden nur jene Naevusformen betrachten, die, 
außer durch Gewebshyperplusie, sich durch das Vorhandensein der 
eigentümlichen Naevuszellen charakterisieren und wollen nur erwähnen, 
daß die Mehrzahl der später zu besprechenden Neubildungen, die 
Hämangiome, Lymphangiome, Adenoma sebaceum, Sy- 
ringocystadenome usw. eigentlich auch zu den Naevis 
gehören, wenn auch laudläufig nur die Angiome hierher gezählt werden. 

Die als Naeri bezeichneten umschriebenen, angeborenen, oder in der 
erstell Kindheit entstehenden Bildungen zeichnen sich dadurch aus, daß 
Bie meist ihren Charakter beibehalten, keiner Wandlung fähig sind, daß 
sie meist nur relativ, d. h. im Verhältnis zum Wachstum des übrigen 
Körpers sich vergrößern, daß sie stjibile, keiner Eegression fähige Bil- 
dungen sind. 

Die klinischen Formen dieser Naevi sind außerordentlich ver- 
schieden. Werden sie, außer den Naevuszellen, auch meist nur durch 
Hyperplasie von Pigment oder Bindegewebe, Epithel, Haaren, selten 
auch der Talgdrüsen gebildet, so ist doch der Anteil, den jeder der 
einzelnen Beatandteile an der Bildung des Naevus, ja zuweilen selbst 
innerhalb desselben ausgebreiteten Males an verschiedenen Stellen hat, 
Bchr verschieden. 

Pigmenthyperplasie ist eine fast bei allen Naevis nachzu- 
weisende Erscheinung. Es gibt Naevi, die klinisch nur aus Pigmentver- 
mehmng zu bestehen scheinen und sich als Hache, Stecknadelkopf- bis 
linsengroße, runde oder rundliche, aber auch bis münzengroße, handteller- 
große und dann unregelmäßig konturierte, gelbe bis braune und schwarz- 
braune Verfärbungen darstellen, die als Lentigines, Naevi spili 
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pigmentosi bezeichnet werden. Zuweilen ist schon ein etwas rnw 
mehrter Substanzreicbtum in einer geringen Elevation über die Fläche 
durch Palpation nnchzuweisen. Wird die Bindegewebahyperplasie 
bedeutender, dann kommt es zu gleichmäüiger oder warzig drusiger 
Erbebung über die Oberfläche, die bei normalem Verbalten des Epithels 
noch weich, bei Hyperplasie des Epithels, besonders der HoniRchichta' 
derb, rauh sich anfühlt, der Naevua verrucosus raollis and 
duruB, das harte und weiche Warzenmal. Vorwaltende ange- 
borene Bindegewebahyperplasie ohne wesentliche Hyperpigmentation 
bedingt jene Formen, die ala Elephantiasis congenita von der 
Elephantiasis zu trennen sind. Weist tritt zu der Hyperplasie tob 
Pigment, Bindegewebe, Epithel auch eine solche der Haare; das warzig- 
drusige, hell oder dunkelbraun verfärbte Neoplasma ist mit reichlichen, 
zarten und flaumigen oder dicken und boratigen, meist auch schwarzen 
Haaren besetzt, Nacvus piliferua, und kann nun auch von der 
Größe einer Linse bis zu ausgedehnten Bildungen anwachsen. Ausge- 
breitete, mit Haaren dicht besetzte, pigmentierte, zum Teil flache, zum 
Teil warzige und selbst sackartig herabhäugende Bi]<lungen nehmen 
oft die Form einer Schürze, Schwiramhose usw. an und bedecken groBo 
Partien des Körpers. Sie werden als Tierfell- und RiesennaeTt 
bezeichnet. 

Alle die erwähnten Naevi können in einem oder mehreren Exem- 
plaren von verschiedener Größe bei demselben Individuum vorkommen. 
Finden eich mehrere bia viele Exemplare, so sind sie entweder regelloa 
disseminiert oder gruppiert, welche Gruppierung den Eindruck dea 
Systematischen macht, daher dereu Bezeichnung als systematisierter 
Naevi. Die Gruppierung kann nach verschiedenem Prinzip vor sich 
gehen. Einmal einseitig, anscheiuend dem Nervenverlauf folgend, wie 
etwa ein Herpes zoster. Dies ist insbesondere bei den Lentigines der 
Fall, die oft ganz „zoniform" angeordnet sind, dem Verlauf der Nerven, 
entsprechend, kleine Gnippen bilden, Oder aber die Verteilung ist 
bilateral, symmetrisch. Dies sehen wir zuweilen bei mehrfachen Naevi 
vemicosi piliferi, die fast gleichmäßig symmetrisch identische Haut- 
stellen rechts und links einnehmen, wir sehen es bei den Schwimm- 
hosen-, Schürzen -Nae vis. Oder aber die Anordnung ist eine strioh- 
förmige, sie folgt bestimmten Linien, von denen die Voigt'schen Grenz- 
linien der Hautnerven veriistelungsge biete und die Konvergenz- und 
Divergenzlinien der embryonalen Haaratröme uns bekannt sind. Diesen 
Linien folgt nun der Naevua in Form eines Bandes von 
schiedener Breite, das zusammenhängen oder durch Brücken normaler 
Haut unterbrochen sein kann, und innerhalb dessen das klinische Aua- 
sehen an verschiedenen Stellen variieren, hier nur fluch pigmentiert, 



dort verrukös, hier weich, dort derb, hornig, hier von Haaren besetzt, 
dort haarlos sein kann. Auch die hiatologische Konstituierung kann 
achwanken, die Hyperplasie hier das Pigment, dort mehr das Epithel, 
an anderen Stellen auch Haare, Talg-, Schweißdrüsen betreffen. 

Die Ätiologie der Naevi ist eine unklare. Zweilellos ist, daß 
«8 sich um hereditäre Veranlagung handelt, nachgewiesen die Tatsache, 
daß gewisse Formen sich als charakteristisch in Familien und Gene- 
rationen Tererben. 

Die histologische Untersuchung zeigt einmal die Hyper- 
plasie des oder der den Naevus zusammensetzenden Cutis elemente, 
Vermehrung des Pigmentes, Zunahme der Homzellen, Wucherung der 
Ketezapfen, Verlängerung der Papillen, reichliche Entwicklung von 
Haarbälgen usw. und daneben (s. Taf. V, Fig. 1) Nester und Züge von 
eigentümlichen großen Zellen mit bliiachenförmigen Kernen im Binde- 
gewebe des Papillarkörpers und des Stratum reticulare, die als Naevua- 
zellen bezeichnet und deren Herkunft, ob von Epithelzellen oder 
Bindegewebszellen, noch fraglich ist. 

Die Diagnose ist, wenn man das Bestehen seit der Geburt, 
die Eigentümlichkeiten des Aussehens berücksichtigt, meist leicht. Ver- 
wechslungen werden am ehesten mit Warzen, Fibrom möglich, vor 
denen aber die Anamnese schützt. 

Hämangiom. 

Unter dem Hämangiom, Naevus vasculosus, Naevus flammeus, 
Terstehen vrir aus erweiterten und neugebildeten Blutge- 
fäßen bestehende, vorwiegend den Naevis zugehörige 
Bildungen. Je nachdem es sich um flache, fleckförmige, oberfläch- 
liche, oder um knotenförmige, elevierte, kavernösem Gewebe ähnliche 
Bildungen handelt, unterscheiden wir das Haemangioma aimplex, 
Naevus flammeus, s. vaaculosus von dem Haemangioma caver- 
nosum, Tumor cavemosuH. 

Das Haemangioma simplex stellt sich als ein hell- bis 
dunkel blau roter Fleck von sehr verschiedener Größe dar, der bei Druck 
vollkommen erblaßt, wobei man bei Nachlassen des Druckes das Blut 
in die betreffende Hautpartie rasch einströmen sieht. Die Größe des 
Fleckes schwankt von der einer Linse oder kleinen Münze bis zu der 
Ausdehnung größerer Hautbezirke, einer ganzen Gesichts half te usw. 
Meist ist ein größerer Fleck nicht in der ganzen Ausdehnung gleich- 
mäßig gefärbt, sondern man sieht hellere und dunklere Stellen, da- 
zwischen kleine Inaein normaler Haut, dendritisch verzweigte Gefäß- 
ramiflkationen, besonders an den Randpartien, oder es besteht der 
große Fleck aus Gruppen kleinerer Flecke. Der Kontur ist dem- 
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entsprechend zuweilen ein scharf hßgrenzter, zuweilen unscharf, land- 
kartenförraig, oder es löst sich der gleichmäßig gefärbte Fleck uach 
der Peripherie in eine Zone dendritischer Gefäßrami&kationen auf. 

Größere Mfcke haben, ähnlich den Pigmentnaevia, bisweilen eine 
streng halbseitige Lokalisation, hören, seitlich sitzend, an der Mittel- 
linie auf. Zuweilen ist innerhalb des Fleckes eine deiitliche Masaen- 
zunähme zu konstatieren, der ganze Fleck oder nur Teile desselben 
prominieren und fühlen sich dann derber, sub stanzreich er an. 

Sitz dieser Blutmäler ist vorwiegend das Gesicht, wo sie in einer 
oft der Nervenverteilung entsprechenden Ausbreitung Teile oder eine 
ganze Gesichtshälfto einnehmen. 

Die öachen Ängiome sind in der Hegel angeboren oder sie zeigen 
sich bald nach der Geburt, sie können auf der Größe verharren, die 
-sie zur Zeit der Geburt hatten, oder sie wachsen gleichmäßig, dem 
Körperwachatuni proportional, oder endlich sie wachsen durch einige 
Zeit rascher, um dann stationär zu bleiben. Spontane Invohition wird 
zuweilen, aber selten, beobachtet. Ihren Zusammenhang mit den Naevis 
beweisen jene gerade nicht zu seltenen Fälle, in denen wir Kombi- 
nationen von Pigment- und Blutmälern nachweisen können. 

Das Haemangioma caveruosum stellt kleinere und größere, 
■weiche und korapressible, sich nach Druck wieder füllende, wulstige 
oder gelappte, drusig unebene und prominierende Tumoren dar, die, 
falls auch die oberflächlichsten Hautgefäße an dem Prozeß teilnehmen, 
eine rote oder blaurote Farbe besitzen, falls der Tumor von normaler 
Haut überzogen wird, nur in der Subcutis sitzt, eine bleigraue bis 
blau durchscheinende Farbe zeigen. Die Größe der Neubildung ist 
eine sehr verschiedene, von stecknadelkopfgroßen, elevierten, oberfläch- 
lichen Bildungen bis zu faustgroßen und größeren, schwammigen Tu- 
moren. Die Form ist steta eine runde oder rundliche, die Begrenzung 
scharf. Die Zahl der Tumoren schwankt von einem einzelnen bis zu 
mehreren und zahlreichen disseminierten Knoten, denen aber Regel- 
mäßigkeit in der Verteilung abgeht. 

Der Tumor cavernosus ist meistens angeboren, selten entwickelt 
■er sich erst in den ersten Lebensjahren, nicht so selten sind multiple, 
erst im späteren Älter zur Entwicklung kommende kleine Ängiome. 
Das Wachstum ist meist ungleichmäßig, häutig ein schubweises. Spontane 
Involution wird kaum beobachtet. Das Wachstum, meist ein begrenztes, 
ist in anderen Fällen ein unbegrenztes, der Tumor wächst in die Tiefe, 
dringt in die Muskulatur ein, arrodiert Knochen und Knorpel und ist 
dann meist auch schmerzhaft. 

Von diesen Fällen abgesehen pflegen die Hämangiome nur durch 
die Entstellung zu belästigen. 



Beide Formell derselben kommen auch an der Schleimhaut allein, 
oder in Zusammenhang mit Hämangiomen der Haut zur Entwicklung. 
Auch die kavernösen Angiome sitzen mit Vorliebe am Kopf und Hals. 

Die Ätiologie der Angiome ist noch unklar. Zweifellos sind 
■viele ererbt, ein großer Teil derselben kongenital. Das Entstehen eines 
Angioma cavernoeum aus einem Naevus Üammeus, besonders um die 
Pubertätszeit, wurde beobachtet. Das erujitive Auftreten multipler 
kleiner Hämangiome in höherem Alter wurde früher mit Unrecht 
als Zeichen von Degeneration und schweren internen Erkrankungen, 
besonders Karzinomen, angesehen. Für das Entstehen der Angiome auf 
Basis der im fötalen Leben bestehenden Fissuren ist Virchow ein- 
getreten. 

Anatomisch bildet das Angiom große, von einer einfachen 
Epithelschichte ausgekleidete, von Bindegewebe umscheidete Hohlriiume, 
die Blut führen. 

Lymphangiom. 

Unter Lymphangiomen verstehen wir aus Erweiterung und 
Neubildung von Lymphgefäßen bestehende, den Naevis 
angehörende Bildungen. Dieselben sind relativ seltene Erschei- 
nungen, Je nach dem Sitze unterscheiden wir das oberflächliche Lymph- 
angioma cutis circumscriptum und das tiefliegende kaver- 
nöse Lymphangiom, 

Das Lymphangioma circumscriptum cutis stellt sich als 
einQ Affektion dar, die auf den ersten Blick mit einem Herpes zoster 
viel Ähnlichkeit hat. Es finden sich am Stamme, meist an den seit- 
lichen Thoraspartien, auf einer ovalen, etwa münzengroßen Hautflache, 
Gruppen von Bläschen, die sich aber durch die verschiedene Größe 
der Bläschen, durch das Fehlen der entzündlichen Erscheinungen vom 
Herpes zoster unterscheiden. Das Bläschen stellt sich als stecknadelkopf- 
große, von unveränderter Epidermis gedeckte, transparent«, mit klarem 
Inhalt gefüllte Prominenz dar. Bei Anstechen entleert sich eine geringe 
Menge klarer Lymphe. Bei Betasten zeigen die Bläschen eine prall 
elastische Konsistenz, doch ist ein Verdrängen des Inhaltes durch Zu- 
sammendrücken der Efdoreszenzeu nicht möglich. 

In manchen F-öllen kommt zur Hyperplasie der Lymphgefäße eine 
solche der Epidermis. Dieselbe ist warzig verdickt, verliert ihre Trans- 
parenz, wodurch der Bläschen Charakter der Effloreszenzen verdeckt wird 
(Lymphangioma verrucosum). In anderen Fallen finden sich 
Gefäßerweiterungen in der Haut über und um die Bläschen, wodurch 
das Aussehen der Affektion ein bunteres wird, zuweilen erscheint der 
Inhalt eines oder mehrerer Bläschen blutig. 
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Die Affektion beginnt in frühester Kindheit mit dem Auftreten 
kleiner, prall elastischer, gelber Flecken, welche sich allmählich elevieren, 
Transparenz gewinnen und so Sagokömem ähnlich werden, als kleine 
Bläschen oder richtige Zystchen sich darstellen, endlich, zu einer ge- 
wissen Größe angewachsen, stationär bleiben. Trotz dieses Stationär- 
bleibens findet aber doch ein gewisser Wechsel der Erscheinungen statt 
Altere, größere Bläschen schrumpfen ein, obsoleszieren, kleine neue 
i-ücken nach uud vergrößeni sich. Blutung aus ein oder dem anderen 
erweiterten Gefäß führt zur Rot-, später Schwarzfärbung eines Bläs- 
chens, das nun auch allmählich regreß wird. 

Das Lymphangioniacavernosum bildet große, priUl elastische, 
schwammig sich anfühlende, bei seitlicher Beleuchtung etwas trans- 
parente, wenig kompressible Tumoren, die von unveränderter Haut ge- 
deckt sind, oder in deren Bedeckung sich den oben geschilderten analoge 
Bläschen oder Zystchen vorfinden. Bei großer Ausdehnung dieser 
Neubildung kommt es zu Verunstaltungen des Gesichtes, der Extremi- 
täten, die zuweilen lappig-drusig sind und als Elephantiasis con- 
genita lymphangiectatica bezeichnet werden. Anstechen entleert 
klare oder milchige Lymphe. Zuweilen platzen die Bläschen auch spontan 
und entleeren Lymphe, es etabliert sich eine anfallweise wiederkehrende 
Lymphorrhöe. 

Beide Formen kommen als angeborene Neubildungen vor, ohne 
daß über die Ätiologie sonst etwas bekannt wäre. 

Anatomisch finden sich Hohlräume im Papillarkörper und dem 
snbpapillaren Bindegewebe, die von ein- oder mehrschichtigem Endothel 
ausgekleidet sind. Das Epithel über denselben ist erhalten oder durch 
Druck verschmächtigt. Das Bindegewebe zeigt sich normal oder bietet 
entzündliche Erscheinungen dar, die wohl nur sekundärer Natur sind. 

Adenoma sebacBum. 

Unter dem Adenoma sebaceum verstehen wir aus der Hyper- 
plasie von Talgdrüsen bestehende Naevi. 

Dasselbe charakterisiert sich durch das Vorhandensein zahlreicher 
Stecknadelkopf- bis linsengroßer, durch Konfluenz drusig unebener, 
sonst runder oder nindlicher, kuppenfömiig elevierter, in der Haut 
sitzender Knötchen von mäßig fester bis fester Konsistenz, gelber bis 
gelblichroter Farbe, von unveränderter Epidermis gedeckt, die entweder 
mehr disseminiert oder dicht beieinander stehend die Nase, die Naso- 
iabialfalten, die Wangen, die Stime einnehmen, selten zu bis haselnuß- 
großen Knoten anwachsen. 

Die Affektion entsteht allmählich in früher Kindheit, wächst bis zur 
Pubertät, um dann stationär zu bleiben, ist einer Rückbildung nicht fähig. 




Von den roten bia gelblichroten Knötchen (Typus Pringle) 
unterscheiden sich seltene Fälle (Typus Balzer) dadurch, daß aie eine 
der normalen Haut gleiche Färbung darbieten. In einem Fall (Bandler) 
trat die Äffektion halbseitig auf. 

Die Affektion belästigt nur durch die Entstellung. In einem der 
von uns (Pezzoli) beobachteten Fälle klagt« der Patient auch über 
starke Hyperhiiirosis der Nase. 

Anatomische Untersuchung ergibt in der Mehrzahl der 
Fälle (Typus Pringle) in sonst normaler Haut nur eine sehr bedeu- 
tende, die kleinen Tumoren konstituierende Hyperplasie der Talgdrüsen, 
in unserem Falle mit Hyperhidrosis, auch der Schweißdrüsen. In den 
Fällen analog dem Falle Balzera findet man ein Auswachsen der Talg- 
drösen und Haarfollikel zu soliden tubulösen Zellsträngen, es ver- 
dienen also nur die letzteren die Bezeichnung von Adenomen. 

Syrjngozystadenom. 

Eine naevusartige Neubildung, die aus kleinsten am Stamm 
lokalisierten Knötchen besteht, die sich mikroskopisch als 
kleine Zystchen erweisen, deren Provenienz, wie die verschiedenen 
Synonyma: Hidradenoms eru])tifs, Haemangioendothelioma tuberosum 
multiplex, beweisen, noch nicht zweifellos festgestellt ist 

Die Affektion charakterisiert sich durch die im ersten oder zweiten 
Lebens de zennium beginnende und von da auf Jahrzehnte sich er- 
streckende Eruption von hirsekom- bis linsengi'oßen, rundlichen oder 
ovalen, kuppenförmig elevierten, derben, rötlich- oder bräunlich gelben 
Knötchen, die, von unveränderter Epidermis bedeckt, in der Haut selbst 
liegen, zuweilen über und um das Knötchen kleinste Teleangiektasien 
darbieten. 

Die Effioreazenzen entwickeln sieb disseminiert an der vorderen 
Brustwand von den Schlüsselbeinen bis zum Nabel, sitzen aber zu- 
weilen auch au den Augenlidern, wo sie dem Xanthom sehr ähnlich 
werden. Die Knötchen wachsen bis zu höchstens Erbsengroße und 
bleiben dann stationär, während neue Knötchen zwischendurch ent- 
stehen. Die Affoktion findet sich vorwiegend hei Weibern und belästigt 
nur kosmetisch, sie ist sehr selten. 

Mikroskopische Untersuchung zeigt in einer sonst unveränderten 
Haut von ein- oder mehrfachem Epithel ausgekleidete, mit kolloiden 
Massen gefüllte Zystchen und runde und bimförmige, aus Epithel be- 
atehende Stränge, die in ihrem Bau, dem Aussehen des Epithels, mit 
Schweißdrüsengängen große Ähnlichkeit haben. Je nachdem diese 
Stränge mit denLympbgefäßen (Lymphangioma cutis ipultiplex Kaposi), 



den Schweißdrüsen, den Blutgefäßen zusanimenhängend angeuommen 
worden, variiert die Auffassung. 

Karzinom. 

Unter dem Carcinoma cutis, dem Hautkrebs, verstehen wir die 
Neubildung eines nicht leljensfähigen, das Torhandene 
physiologische Gewebe in stets progressiver Weise sub- 
stituierenden — aus atypischer Epitbelzellenwuclierung 
heryorgegangenen - — Gewebes, welche durch die Örtliche 
Zerstörung, den Zerfall des neugebildeten Gewebes, den 
Einbruch in die Lymphbabnen und Lymphdrüsen, oder 
durch Metastasen, dann aber durch Erzeugung einer 
eigentümlichen Kachesie früher oder später unausweich- 
lich zum Tode führt. 

Je nach der Ausbreitung des Neugehüdes unterscheidet man ge- 
wöhnlich oberflächliche und tiefer greifende Formen, deren eratere eine 
giitartige Varietät darstellen, die aber jederzeit in die tiefgreifende 
übergehen kann. 

Der flache Hautkrebs, Ulcus rodens, Jakob's ulcer, beginnt 
entweder als ein bis linaengroßer, trockener, glänzender, wie einge- 
sunkener Fleck von gelber oder blauroter Farbe, der den Eindruck 
verschorfter Epidermis macht, oder es zeigen sieh zunächyt auf sonst 
unveränderter Haut ein oder mehrere blaßrote, wachaartig glänzende, 
durchscheinende, derbe Knötchen, die miteinander konfluieren, nach 
Zerkratzen oder spontan sich mit einem Börkchen decken. Auch der 
im ersten Falle entstehende epitheliale Schorf wird meist durch äußere 
Insulte abgehoben, er bildet sich neuerdings, oder es entsteht eine Borke 
und, wenn man diese abhebt, zeigt sich ein linsengroßer oder größerer 
Substanzverlust mit flacher, glatter, rosenroter, glänzender Oberfläche, 
die ein wässeriges Serum ausschwitzt, von einem scharten, leicht wall- 
artigen, derben Rande eingeschlossen ist, von dem aus die umgebende 
gesunde Haut fein radiär gefältelt erscheint. Als Ausgangspunkt dieser 
den Rand seibat segmentierenden Fältelung finden sich im Rande ein- 
zelne kleinatecknadelkopfgroße, derbe, durchscheinende Knötchen. 

Etwas davon verschieden ist der Beginn, wenn der Prozeß nicht 
von bisher normaler Haut, sondern von einer Warze seinen Aus- 
gang nimmt. Die Patienten konstatieren dann zunächst, daß in ihrer 
bisher ganz ignorierten Warze etwas vorgeht. Dieselbe wird etw&a 
umfangreicher, sie beginnt zu jucken, es sammelt sich an der Ober- 
fläche etwas fettiges Sekret an, das zu einer gelben Borke eintrocknet. 
Nach Abheben der Borke erscheint die Warze leicht gerötet, deren 
Oberfläche wie gestichelt, es tritt Serum aus, das neuerlicli zu einer 
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Borke eintrocknet. Diese Erschoinungeu, Jucken, leichte Rötung, Ex- 
sudation und Borkenbildung können zur Meinung führen, es habe sich 
an der Warze ein Ekzem etabliert. Die Erscheinungen nehmen zu, 
endlich bildet sich an der Kuppe der Warze eine kleine Erosion, die, 
allmählich nach der Peripherie weitergreifend, auch die Substanz der 
Warze zerstört, diese abliacht und schließlich resultiert auch hier ein 
flaches, rosenrotes, glattes, glänzendes Geschwür mit zartem derben 
wallartigen Eand, in dem sich bisweilen die iTwühnten Kömchen linden. 
In allen diesen Füllen ist die Ulzeration ganz oberflächlich, sie sitzt 
in der Haut, kann mit dieser abgehoben werden; bei Versuch der 
Faltung ist zu konstatieren, daß die Erosion einer ganz flachen, härt- 
lichen Platte aufsitzt. 

Unter Beibehaltung der geschilderten Charaktere vergrößert sich 
nun die Ulzeration allmählich, indem sie die Form eines runden, rund- 
lichen, oralen, nierenformigen Geschwüres annimmt, in der Art, daß 
das exzentrische Wachstum sich nach eiu und der andern Richtung 
rascher vollzieht. Während der allmählichen Vergrößerung kann es im 
Zentrum zu reparatorischen Vorgängen kommen. Es sprossen normale 
Granulationen heraus, diese epitbelisieren, es entsteht eine flache Narbe, 
90 daß wir jetzt an dem Geschwür drei konzentrische Zonen, zentrale 
Narbe, ringförmige Ulzeration, wallartiges zartes Randinfiltrat, nach- 
weisen können. Zuweilen folgen Infiltration und Vemarbung so rasch 
aufeinander, daß die Ulzeration auf eine ganz zarte ringförmige Fissur 
reduziert erscheint und in der Weise der Prozeß recht große Aus- 
dehnung nehmen kami. Diese Vemarbung im Zentrum kann solide, sie 
kann trügerisch sein, es entstehen in der Narbe neuerlich die beschrie- 
benen Knötchen, die zerfallen, die Narbe ulzeriert wieder. 

Ist einmal die Ulzeration etwas größer geworden, dann tritt als 
charakteristisch das schon erwähnte Moment auf, daß die Ulzeration 
neben der Neigung zu exzentrischer Ausbreitung und 
Vergrößerung die ausgesprochene Tendenz zu Schrump- 
fung hat; man hat immer den deutlichen Eindruck, daß die Ulzeration 
die nachbarliche Haut in recht großem Umfang an sich heranzieht und 
damit hängt einmal die mm oft recht grobe radiäre Faltung der um- 
gebenden Haut gegen das Zentrum der Ulzeration hin zusammen, wie 
anderseits die Form der Ulzemtion durch die Schrumpfung Änderungen 
erfahrt. Diese Schrumpfung bedingt oft ganz auffällige Verziebungen, 
K. B. der Nasenflügel, der Augenlider gegen die Ulzeration hin. 

In dieser Weise sich allmählich ausbreitend, mit partieller oder 
gänzlicher, dauernder oder vorübergehender Verheilung im Zentrum, 
kann der flache Hautkrebs lange Zeit gutartig verlaufen, das Gesamt- 
befinden nicht wesentlich alterieren, es kann, wenn auch selten, zu 
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apontaner Äushpihin^ kommen. Unter Beibplmltuiif? seimT Charaktere 
kann der flache Hautkrebs doch ernstere Entstellungen bedingen, wenn 
er an liestimniten Hautstellen sitzt, wenn er auf wenig widerstands- 
fähigen und dünnen Partien -reitet". Dies ist der Fall, wenn ein flacher 
Hautkreha sich am Nasenflügel, den JEundwinkeln, den Augenlidern 
entwickelt, wo dann die Ausbreitung des Prozesses als FläehenprozeJ} 
nach beiden Seiten, Haut und Schleimhaut, im Verein mit der narbigen 
Extraktion, ausgebreitetere Konsumptiomm, unnatürliche Erweiterung 
der Mundspalte, Verlust der Nasenflügel und der Bedeckung der Nase, 
Zerstörung der Augenlider im Gefolge hat. Es kann aber der flache 
Hautkreha plötzlich, unvermittelt, durch rasche Ausdehnung in die 
Tiefe, raschen Zerfall, in die bösartigere Variante übergehen, 

Der flache Hautkri^bs sitzt mit Vorliebe im Gesicht, führt nicht 
zu Drüsenerkraukung oder Metastasen, er kann als relativ 
gutartige Erkrankung bis zu dem aus anderer Ursache erfolgten Tod 
des Individuums bestehen bleiben, in einen tiefen Hantkrebs übergehen, 
oder doch nach langjährigem Bestand zu Kachexie führen. 

Der knotige, tiefgreifende Hautkrehs entwickelt sich ent- 
weder aus der oben erwähnten flachen Form, indem deren Infiltrat 
ziemlich rasch in die Tiefe dringt, oder er entwickelt sich unvermittelt 
aus einem kirschkerngroßen, derben, scharf umschriebenen, in der Haut 
sitzenden und mit derselben verschieblichen Knoten, der auffällig 
knorpelig harte Konsistenz darbietet und bei seinem Wachstum die 
ober ihm liegenden Hautschichten kuppenfömiig vorwölbt. Die anfangs 
normal gefärbte Haut nimmt allmählich rosen- bis braunrote Farbe an. 
Das anfangs rundliche Infiltrat nimmt einstweilen mehr nach der Fläche 
zu, wandelt sich in eine flache Platte um, die bisweilen im Zentrum 
leicht gedellt ist und dabei ihre scharfe Begrenzung nach der Peripherie 
immer mehr einbüßt. Während in der Kachbarschaft neue Knoten 
auftreten, die mit dem erstentstandenen konfluieren, beginnt über diesem 
die Epidermis sich zu verdünnen, sie wird livid, abgestoßen und ea 
entsteht ein oberflächliches Geschwür. Es kann aber auch der Zerfall 
und damit die Erweichung im Zentrum des Knotens beginnen und all- 
mählich an die Oberfläche rucken, endlich durchbrechen. In beiden 
Fällen resultiert daraus schließlich ein kraterförmiges Geschwür mit 
hartem, unebenem Grund, von roter Farbe, mit anhaftenden nekrotischen 
Fetzen bedeckt und einem derben, wallartig infilti-iert^n, eleviertrai, 
nach innen zu zerklüfteten Rand, in dem dann zuweilen milchweiße, 
kleinstecknadelkopfgroße, wachsglänzendt- Kömchen zu sehen und auch 
als comedoähnliche Pfropfe auszupressen sind. Die Absonderung des 
Geschwüres ist gering, dünnflüssig, eitrig oder blutig mißfärbig. In 
dem Maße als der zentrale Zerfall zunimmt, meist rascher als dieser, 
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schreitet der InfiltrationaprozeÜ nach deni Rande und Gninde weiter 
fort und ist die Haut um das Geschwür derb infiltriert, dunkelbraunrot 
Terfiirbt, der Unterlage zuweilen schon angelötet. Nicht selten und ins- 
besondere an gewissen Orthchkeiten, Unterlippe, Genitale, hat das 
Infiltrat an der Basis des Krebs ge seh würes die Neigung, zu papillären, 
blumenkohlartig zerklüfteten Wucherungen auszuwachsen und spricht 
man dann von einem Papillarkrebs, malignem Papillom. 

Der knotige Hautkrehs zeigt seine Maliguität nicht nur durch 
den rascheren Verlauf des primären Knotens, rasches Wachstum, 
raschen Zerfall, sondern auch durch seine besondere Wachstums- 
energie, die ihn befähigt, in die Tiefe zu dringen, von der Haut auf 
die subkutanen Gewehe, Periost und Knochen überzugehen, hier Ne- 
krose und oft weitgehende Zerstörungen zn bedingen. 

Der knotige Hautkrehs hat auch die Tendenz zum Übergreifen 
auf den Lymphapparat. Von dem primären Knoten aus lassen sich 
nicht selten Stränge verfolgen, die a.u8 inliltrierten Lymphgefäßen be- 
stehen, zu den benachbarten Lymphdrüsen hinziehen. Diese selbst er- 
scheinen meist multipel geschwellt, indolent, in sehr derbe glatte Tumoren 
umgewandelt, die zum Teil miteinander konfluieren und auch erweichen, 
perforieren und nach außen wuchern kounen. Li der Nachbarschaft 
von ulzerierten Karzinomen findet man zuweilen in recht bedeutender 
Ausdehnung die Haut von disseminierten Knötchen durchsetzt, deren 
kleinste von normaler Haut gedeckt sind, wahrend die größeren, bis 
linsengroßen und darüber, sich als leicht elcvierte, knorpelharte, blaß- 
bis braunrote Knötchen darstellen. Durch dichtes Zusammentreten zahl- 
reicher solcher Knötchen können größere Hautpartien unregelmäßig 
höckrig infiltriert erscheinen. Es handelt sich um ein sekundäres 
lentikuläres Karzinom, wohl durch Fortschreiten der krehsigen 
Neubildung längs den Lymphspalten bedingt- 
Entsprechend dem tiefergreifenden Infiltrationsprozeß ist auch der 
tiefe Hautkrebs von ernsten Beschwerden begleitet. Schon der nicht 
zerfallende Knoten ist zuweilen Sitz ausstrahlender, heftiger Schmerzen, 
Diese steigern sich, sobald es zur Ulzeration kommt, und das Krebs- 
geschwUr ist spontan und bei Beriihi-ung heftig schmerzhaft Natürlich 
hängt die Schmerzhaftigkeit und auch eine eventuelle Funktionsstörung 
sehr vom Sitze des Neugebildes ab. Es sitzt aber auch der tiefe 
Hautkrehs mit Vorliebe am Kopf, Gesicht, besonders Unterlippe und 
am Genitale. 

Eine weitere Konsequenz des tiefgreifenden zerfallenden Neo- 
|)lasmas ist ÄrroBion von Blutgetaßen und damit oft gefahrdrohende 
Slutung. Diese, die durch die Nekrose und Verjauchung bedingte 
'Aufnahme septischer Substanzen, die Ernährung shehindening bei Sitz des 
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Karzinoma an don Lippen, erzougen friilier oder später eine schwere 
Rache sie. Die Patienten magern ab, zeigen ein subikterisches Haut- 
kolorit, der Appetit schwindet, Diarrhoen und Nachtschweiße stellen 
sich ein und Pneumonie, Decubitus bedingen den letalen Ausgang. 

Der Hautkreba ist, wie die Karzinome überhaupt, eine Erkran- 
kung des vorgeschrittenen Alters, findet sich am häutigsten um das 
fünfzigste Lebensjahr, wobei allerdiugs ein sehr frühzeitiges Auftreten, 
schon im zwanzigsten Lebensjahr, als Seltenheit zur Beobaclitung 
kam. Beim männlichen Geschlecht sind Hautkarzinome häutiger. 

Die Ätiologie ist noch vollständig ins Dunkel gehüllt, doch 
scheinen beim Zustandekommen des Karzinoms zwei Momente eine Roll» 
zu spielen, auf der einen Seite eine gewisse Prädisposition, auf der 
andern Seite örtliche Reize. Die Prädisposition liegt einmal im 
Alter des Individuums. Nach Thiersch besteht zwischen Epithel und 
Bindegewebe der Haut ein gewisser „statischer Gleichgewichtszustand", 
dessen Bestehen das normale Wachstum der Haut bedingt. Wird dieser 
Gleichgewichtszustand gestört, z. B. das Bindegewebe gegen das Epithel 
„geschwächt", dann ist das Epithel eines einseitigen, unbegrenzten, 
atypischen Wachsturas fähig, es wächst zum Epitheliom aus. Diese- 
„Schwächung" des Bindegewebes ist nun eine senile Erscheinung und 
Ursache des Auftretens des Karzinoms im Alter. Bei dem erwiesenen 
familiären Vorkommen des Karzinoms ist aber diese Disposition zu- 
weilen ererbt. Als höchsten Grad ererbter Diaposition können wir 
jene multiplen Karzinome ansehen, die sich bei Xeroderma pigmea- 
toHum entwickeln. Die Disposition kann aber auch eine erworbena 
sein. So disponieren gewisse Ulzerationsprozesse und Narben, wie bei 
Lupus, Syphilis, zu Karzinom. In gleicher Weise prädisponieren lokale 
hyperplaatische Prozesse, an deren Bildung Epithel und Bindegewebe 
oder nur das eratere teilnimmt, wie Naevi, Warzen, Papillome, Haut- 
hiJnier, Leukoplakien zu Karzinom. Bekannt und gefürchtet sind ins- 
besondere jene pigmentreichen Karzinome, melanotischen Karzi- 
nome, die sich aus pigmentierten Naevia entwickeln. 

In der Regel muß aber zu der Disposition noch ein örtUches- 
Momeut, ein Reiz hinzukommen, ein sich oft wiederholende» Trauma 
mechanischer, chemischer, thermischer Natur, das erst in dem disponierten 
Organinmiis au dem gereizten Orte die Karzinombildung auslöst. 

Die Histologie des Hautkarzinoms (s. Taf. V, Fig. 2) entspricht 
der der Karzinome überhaupt und zeigt wie diese sehr verschiedener 
Bilder. Das Wesen des Prozesses ist stets eine Wucbening von Epithel- 
zellen verschiedener Größe und Form, zum Teil mit Verhornung und, 
Bildung der aus konzentrisch schaligen, verhornten Epitbelien zusammen- 
gesetzten Kankroidkugeln. Die Epithelwucherung hat einen. 
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alveolaren Büii, die einzelnen Alveolen, DurcbscLniite der sich dendritiach 
Terzweigenden. wuchernden Epithelzapfen, werden von einem Binde- 
gewebe eingeschlossen, das, was Dichte und Massigkeit betrifft, sehr 
variiert, stets sich als sehr zellreich erweist, vorwiegend von Plasma- 
zellen, Biesenzellen, raononuklearen Lymphozyten durchsetzt ist. 

Ausgangspunkt der epithelialen Wucherung ist meiat das Kete 
Malpighi, das Epithel der Haarfollikel oder der Schweißdriiaen. 

Die Diagnose stützt sich auf die wesentlichsten Merkmale, die 
Härte, den Glaaz, die eigentümliche Transparenz der frischen BJiöt- 
chen, die Tendenz zur narbigen Schrumpfung, beim Ulcus rodens auch 
auf die Glätte, den Glanz des oberfläcblichen Geschwüres. Am leich- 
test-en können Verwechslungen mit Primäraffekten und Gumma 
vorkommen. Der Initialafl'ekt ist snfort von multipler, indolenter Skler- 
adenitis, nach wenigen Wochen von Consecutivia gefolgt. Das Gumma 
zeigt unterminierte, nicht wuchernde Ränder, hat nicht die Derbheit 
des Karzinoms, ist nicht von regionären Drüsenschwellungen gefolgt. 
In zweifelhaften Fällen entscheidet eine Probeexziaion und histologische 
Untersuchung. 

Paget's Krankheit 

Als Page fache Krankheit fassen wir ein Ulcus rodens der 
Brustwarze, also einen flachen Hautkrebs dieser und des 
Warzenhofes auf, der bei langjährigem Bestand zu einem tiefer- 
greifenden Krebs werden, in die Substanz der Mamma eindringen und 
Mammakarzinom mit letalem Ausgang bedingen, aber auch metaatatisch 
aus einem primären Milchdrüsenkarzinora (Jakobäus, Kyrie, Ma- 
linowski) entstehen kann. 

Die Affektion verläuft analog jenen flachen Hautkrebsen, die 
sich aus Warzen entwickeln, also mit einem „ekzeniäbnlichen" 
Vorstadium, das aber bereits echtes Epitheliom ist Sie kommt bei 
Frauen zwischen dem vierzigsten und fünfzigsten Lebensjahr vor and 
ist eine aeltene Erkrankung. 

Sie beginnt an der Brustwarze meist einseitig, seltener mit dem 
Auftreten kleiner, intensiv roter, sich allmählich erodierender Knöt- 
chen, häufiger in der Art, dal) die Brustwarze leicht anschwillt, sich 
rötet, mit Schuppen und Borken bedeckt und juckt. Nach Abheben 
der Kruste sickert aua der geröteten Haut Serum aus, das zu einer 
Kruste eintrocknet. Jucken, Rötung, Nässen, Borkenbildung verleiten, 
analog wie bei IHcus rodens, das sich aus Warzen entwickelt, zur 
Diagnose Ekzem. In trägem Verlauf gewinnt die Atfektion all- 
mählich an Ausdehnung und wenn man jetzt die Borken abhebt, so 
findet man unter denselben bereits eine kleine runde, scharfrandige, 
rosenrote, zuweilen leicht kömige Ulzeration, die viel Ähnlichkeit mit 
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«iner reinen Graun lattonaflüc he besitzt, eine leicht derbe Bäsis aeigt. 
Diese Ulzeration vergrüüert sich allmählich, während im Zentnuu 
die Brustwarze durch Schrumpfung in oder uuter das Niveau gezogen 
wird, geht auf den Warzenhof, auf die Haut der Mamma über und 
stellt sich als eine flache, bis handtellergroüe, im Zentrum gedellte, 
von scharfem, zuweilen leicht eleviertem Band eingeachloasene, äeisch- 
rote, gekümt« lllzerationäfläche dar, auf der .'iuch hier uud da Epi- 
theli.'iierung, Ansatz zur Yemarbung zu bemerken ist und die deutlich 
einer derb infiltrierten Platte aufsitzt Nach längerem oder kürzerem 
Bestände, zuweilen sehr frühzeitig, kommt es entweder zum Eindringen 
der Infiltration in die Tiefe oder es bilden sich im Gewebe der Mamma 
Knoten, die Ächseldrüsen schwellen an, es hat sich ein Mammakarzinom 
mit Lymphdrüsenraetastase entwickelt, das, falls nicht entfernt, den be- 
kannten funesten Ausgang nimmt. 

Die Ätiologie deckt sich mit der des Karzinoms. Es wäre 
möglich, daJi fUr manche Fälle ein echtes Ekzem der Mamma den Reiz 
tiir das Epitheliom abgebe, meist aber ist die Diagnose Ekzem von 
vornherein falsch und die AÖ'ektion in diesem Stadium schon ein 
Epitheliom. 

Hietologieche Untersuchung gibt ein von den basalen 
Retezellen ausgebeodea Epitheliom. Als Psorospermien angesprochene 
eigen tütolicbe Zellen sind heute als abnorm verhornte Epitbelzellen 
erkannt. 

Die Diagnose stützt sich auf die erwähnten klinischen Charaktere- 
Gegenüber dem Ekaem, das mit beginnendem Paget verwechselt wird, 
ist zu betonen, datl ein scharfer Rand doch eigentlich nicht 
zum Charakter den Ekzems zu gehören pflegt, das allmählich 
in das Gesunde übergeht, daß die leichte Intiltration der Basis, die 
beschriebene scharfrandige Erosion, der Sitz einseitig nur an einer 
Mamma diöerentialdiagnostische Momente abgeben, ebenso wie die 
Tatsache, dali das ekzeraähnliche Vorstadium der Paget'schen Krank- 
heit auf Ekzemtherapie nicht heilt. 

Trichoepithelioma papulatum multiplex. 

Das Trichoepithelioma papulatum multiples, auch Epithelioma 
adenoides cysticum genannt, stellt eine seltene AÖ'ektion dar, die 
in Form Stecknadelkopf- bis erbsengroßer, Bacher, glänzender, mäUig 
derber, der Haut gleich gefärbter Knötchen mit Vorliebe im GesicM 
sitzt und hier zum Teil disseminiert, zum Teil konfluierend in Gruppen 
vorkommt. Die Affektion entwickelt sich um die Pubertätszeit, 
die einzelnen Knötchen treten sukzessive auf, wachsen zu Kleinerbsen- 
gi'6Ü6 an uud bleiben dann stationär. Rückbildung wird nicht beob- 
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achtet. Die Äffektiou ist gutartig und lielästigt nur durch die Ent- 
I BteUnng, kann aber, wenn auch selten, in Ulcus rodens übergehen 
l (Jarisch). 

Histologische Untersuchung ergibt das Bestehen der Knöt- 
chen aus strangförmigen Epithelaügen, die vom Epithel des Talg- 
foUikels und Lanugohiiarbaiges ihren Ausgang nehmen. Daneben finden 
aich kleine, mit Epithel ausgekleidete Zyatchen, die entweder Hom- 
maasen oder kolloide Massen, zuweilen auch Haare halten. 

Die Diagnose bat das Syrjngocystadeuora, sofern es an den 
Augenlidern vorkommen kann, insbesondere aber das Adenoma sebaceum 
auszuschließen, welche Entscheidung allerdings mit Sicherheit erst 
nach dem histologischen Befund zu stellen ist. 

Sarkome. 

Die Sarkome der Haut stellen kuotenformige Neubildungen dar, 
die, was Malignität betritft, sehr wesentliche Schwankungen darbieten, 
aich aber anch in den Fällen größerer Bösartigkeit dadurch auszeichneD, 
daß sie wohl daa Muttergewebe verdrängen und zerstören, auf dem 
Wege der Lymphbahn aich vervielfältigen und metastasieren, aber doch 
imGregensatKezu den Karzinomen relativ spät die Neigung 
SU örtlichem Zerfalle zeigen. Entsprechend der größeren oder 
geringeren Malignität unterscheidet man meist zwei Uruppen, deren 
erste Neubildungen umfaßt, die, mögen sie sonst in ihrer Malignität 
auch noch so große Gradunterschiede darbieten, doch den gemeinsamen 
Charakter besitzen, n icht riickbildungsfähig zu sein, die echten 
Sarkome, während die zweite Gruppe Neubildungen umfaßt, die bös- 
artig in dem Sinne, daß sie entllich doch den Organismus früher oder 
später zugrunde richten, dies doch nicht in einem Anlaufe tun, 
sondern in der Art, daß das oder die Neugebilde wiederholt auftreten, 
sich riickbildeu, um endlich nach mehrfachen Rezidiven erst in ein 
nicht mehr ruckbildungsfähiges Stadium überzugehen. Sie charakteri- 
«eren sich also dadurch, daß die einzelne Neubildung temporär 
rückbildungsfähig ist. Im Gegensatze zu dem nicht selten aolitären 
Sarkom sind diese Formen, die Sarkoide, wie sie genannt werden, 
stets multipel, disseminiert, setzen zahlreiche Erkrankungaherde. Diese 
Multiplizität ist auch die Veranlassung, daß man in diesen Fällen von 
einer Sarkomatose der Haut spricht. Im Anschlüsse an diese 
sind dann noch die Mycosis fungoides und die leukämischen 
Hautveränderungen anzuführen, zwei Formen seltener Neubil- 
dungen, die untereinander nahe Verwandtschaft haben, von denen 
'Aber die Mycosis fungoides den Sarkoiden Tumoren sehr nahe 
iht, durch Multiplizität der Neubildungen, temporäre Rückbildung, 
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BchlieQliche Malignität und MetastaBieningsfäbigkeit denselben ähn- 
lich wird. 

Die beiden erwähnten großen Gruppen unterscheiden aicb auch 
histologisch dadurch, daß das neoplastische G«webe bei den Sarkomen 

das Muttergewebe verdrängt und ersetzt, also zerstört, daher 
nicht rückbildungsfähig ist, während bei den Sarkoiden Tumoren, 
gleichwie bei der Mycosis fungoides und den leukämischen Tumoren, 
das neuj^ebildete Gewebe das Muttergewebe infiltriert, 
ohne es zu zerstören, so daß nach Zerfall und Resorption desselben 
eine Restitutio ad integrum möglich ist. 

Die echten Hautsarkome können ihrerseits wieder primär oder 
als Metastasen, also sekundär auftreten. Die primären Sarkome 
der Haut sind sehr seltene Neubildungen, die sich meist als isolierte, 
bald rasch, bald langsam wachsende, spät ulzerierende, derbe oder 
weiche, von normaler oder geröteter bis braunroter Haut lange Zeit 
bedeckte, oder bei Pigmentreichtum des Neoplasmas schwarzblau 
durchschimmernde Knoten charakterisieren, die entweder von einem 
Naevas ausgehen und dann unmittelbar in der Haut sitzen oder als 
subkutane Knoten beginnen. Insbesondere die stark pigmentiertea, 
raelanotischen Sarkome, die aus Naevis entstehen, sind ihrer 
Malignität wegen gefürchtet, während die isolierten, nicht pigmentierten, 
derben Sarkome sich oft durch Gutartigkeit auszeichnen, ein so all- 
mählichea Wachstum zeigen, daß sie den Fibromen nahe stehen. 

Das Sarkom kann in jedem Älter zur Entwicklung kommen, 
entsteht aber vorwiegend in den mittleren Lebensjahren. Es entsteht 
zum Teil spontan, d. h. ohne bekannte Ursache, zum Teil auf dem 
Boden einer Verletzung, einer Narbe, eines Geschwüres, eines pigmen- 
tierten oder Gefäßnaevus. 

Die mikroskopische Untersuchung gibt bezüglich der 
Zellformen, welche zum Bau der Geschwidst verwendet wurden, dif- 
ferente Bilder und unterscheidet man dementsprechend: Rundzellen-, 
Spindelzellen-, Riesenzellensarkome. Geht die Wucherung des Gewebes 
von der Wand neugebihleter Gefäße aus, so spricht man auch toQ 
einem Ängiosarkom. 

Die metastatischen Sarkome der Haut treten meist Tom. 
Beginn an als multiple, oft zahlreiche, subkutan beginnende und rasch 
wachsende Knuten auf, die auch je nach Bau, weicher oder derber, 
zuweilen melanotisch sind und meist den letzten Akt des Dramas 
bedeuten. Ein Sarkom der Leber, des Darmes, der Ohorioidaa ist 
Ausgangspunkt der Metastase, die Muttergescbwulst wird aber nidit 
selten erst durch die Obduktion klargestellt. 
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Zu dea sarkoideu Tumoren zählen wir Kaposi'^ Sarcoma 
idiopathicum multiplex haemorrhagicum, die Sarcoma- 
tosis cutis (Spiegier) und die Mycosis fuugoides, der sich die 
Leukaemia cutis anschließt. 

Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum. 

Dieses, von Kaposi ursprünglich als „idiopathisches multiples 
PigiiientHarkom der Haut" heachrieben, Unna's ^Acrosarcoma multiples 
cutaneum teleangiectodes" charakterisiert sich durch das Auftreten 
rückbildungsf ähtger Knoten und Infiltrate zunächst an 
Händen und Füßen. Ks kommt meist bei Individuen mittleren 
oder höheren Lebensalters zunächst zu einer derben, wie odematösen, 
schmerzhaften (Schwellung der Haut der Hand- und Fußrücken, auch 
der Palraae und Plantae und auf Basis derselben entstehen zum Teil 
in der Haut aitzendi.*, über dieselbe kuppenförmig elevierte, linsen- bis 
haselnußgroße, braun- bis blaurote, meist derbelastische Knoten, teilte 
Öache, durch die Epidermis bläuhch durchschimmernde bis gulden- 
große Infiltrate. Die Knoten stehen entweder disseminiert oder in 
Gruppen und zuweilen zu mehreren auf der Oberfläche der beschrie- 
benen flachen Infiltrate. Durch Vergrößerung der Knoten und Infil- 
trate kommt es zu deren KonÖuenz, wobei gleichzeitig durch Resorption 
der älteren, zentralen Anteile Hing- und Gyrusformen zustande kommen. 
Mit der Zunahme der Effloreszenzen nimmt auch die difiuse Schwellung 
2Q, kommt es so zu auffällige!' Volumszunabme der Hände, Füße, 
Finger und Zehen, durch welches Moment im Vorein mit der Schmerz- 
haftigkeit bedeutende Funktionsstörungen verursacht werden. Indem 
an den zunächst befüUenen Händen und Füßen alte Knoten mit Hinter- 
lassung von dunkler Pigmentierung schwinden, neue Knoten auftauchen, 
verbreitet sich der Prozeß in mehrjährigem langsamen Verlauf weiter 
auf die Extremitäten, den Stamm, das Gesicht, es entstehen auch hier 
die meist derben, seltener matschen, braun- oder blauroten Knoten und 
Infiltrate. Seltener als Resorption ist Erweichung und Zerfall der 
Knoten und Bildung blutig suffundierter. sehr empfindlicher ülzera- 
täonen. Der Patient ist einstweilen immer mehr in seiner Ernährung 
heruntergekommen, marasziert, unter Fieber, blutigen Diarrhöen, 
Hämoptoe erfolgt der Exitus letalis und die Sektion erweist das Vor- 
bandensein analoger blutreicher Knoten im Herzfleisch, Leber, Milz 
und Darm. 

Histologische Untersuchung zeigt, daß es sich um Spindel-, 
seltener um Rundzellensarkome handelt, deren Ausgangspunkt die 
Wand zahlreicher neugebildeter Gefäße ist, also um Angiosarkome. 
Zerreißungen der zarten Gefäßwand veranlassen die dem Krankheits- 



bilde eigentümlichen, zahlreichen, hertlweiaeu Häniorrhagien, welche die 
Quelle für die reiche Pigmentienmg der Tumoren abgeben. 

Sarcomatosis cutis. 

Bei dieser eigentümlichen Furm handelt en sich um daa Auibreten 
zahlreicher, in der Haut sitzender, schmerzloser Knoten, die entweder , 
ganz regellos disseminiert Stamm und Extremitäten, «eltener daa Gesicht ' 
befallen oder in Gruppen an Hand- und Fulirücken, Hodensack auf- | 
treten. Der einzelne Knoten ist derb, erbsengroll und darüber, kuppen- 
förmig eleviert, mit der Haut verschieblich, schmerzlos, hat anfangs 1 
eine blaß-, später braunrote Farbe und zeigt an der Oberfläche, oder 
dem Knoten anliegend, entweder zahlreiche, kleinste, erweiterte Blut- 
gefäße oder eine einzelne erweiterte, bläulich schimmernde Vene, Nach 
langem, unveränderten Bestände verschwindet der einzelne Knoten all- 
mählich unter Hinterlassung von Pigment, während die Gefäüerwei- 
temngen zunächst deutlicher zu werden p&egen, dann auch sich 
rückbilden. 

Während der Eückbildung der alten, treten zwischendurch mehr 
oder minder reichliche neue Knoten auf, es können Zeiten fast völliger 
Remission eintreten, in denen die bestehenden Knoten resorbiert 
werden, neue nicht auftreten, schließlich aber kommt es unter reich- 
lichem Auftreten neuer Knoten, Marasmus, Metastasen in die inneren 
Organe doch nach langjährigem Verlauf zum Exitus letalis. 

Histologisch besteht der Knoten aus Eundzellen, welche das 
Gewebe dicht durchsetzen und die Cutisbündel auseinander drängen. 
Erfolgt Rückbildung, so treten die intakten Cutisbündel dichter an- 
einander. Kaposi erwähnt als charakteristisch das Auftreten der 
Infiltrate in den tieferen Schichten des CoriumB und der Subcutia und 
das lange Freibleiben des Papillarkiirpers. 

Mycosis fungoldes. 

Als Mycosis fungoides, Granuloma fuugoides, multiple, beer- 
schwammähnliche Papillargeschwülste, bezeichnen wir eine eminent 
chronische, heftig juckende Hauterkrankung, bei der nach 
einem erythematösen oder ekzemähnlichen Vorstadinm 
derbe, umschriebene, rückbildungsfähige Infiltrate und 
schlieOlich flache und pilzförmig elevierte, zum Teil sich 
rückbildende, zum Teil zerfallende und ulzerierende In- 
filtrate und Tumoren auftreten und unter Marasmus und 
Kachexie, selten Metastasenbildung in inneren Orga: 
Exitus letalis erfolgt 

Die Erkrankung tritt häufiger bei Männern nls bei Frauen, meist 
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in den Lebensjahren zwischen dreißig und flinfzig, selten bei Eindem 
lind jugendlichen Individuen auf. 

Als Prodromalerscheinungen werden üuweiten raach achwin- 
dende und bald wieder auftauchende UrticariaefSoreszeDzen, Erytheme, 
Purpura angegeben. Als eigentliche« erstes Stadium wird aber daa 
Auftreten von Efrtorcäzenzen angesehen, die als erythematöse oder 
ekzematöse bezeichnet werden, aber in ihrem Aussehen bei ver- 
schiedenen Individuen, ja auch bei demselben Patienten an verschie- 
denen Hautstelien, zu vei'Kchiedenen Zeiten oder gleichzeitig, nicht un- 
wesentlichen Schwankungen unterliegen. Es handelt sich stets um 
fleckweiae Veränderungen, die sich aus Rötung. leichter Inttltration 
nnd Schu|ipung zusammensetzen, bei denen aber Größe und Intensität 
der sie konstituierenden Elemente weihseln, ebenso wie sie einmal achnrf, 
ein andermal unscharf begrenzt erscheinen. Erreichen die Flecke, 
die stets in größerer Zahl auftreten, Linsen- bis Münzengröße, sind 
sie scharf begrenzt und treten Rötung und Infiltration in den Hintergrund 
gegenüber der Auflagerung reichlicher dünner, leicht abhlüttemder 
weißer Schuppen, dann erhalten die Eföoreszenzen ein psoriatiformes 
Aussehen, es wird selbst die Diagnuse Psoriasis gestellt. Haben 
die Flecke verschiedene Größe, von Münzen- bis Handtellergröße, sind 
sie scharf oder unscharf begrenzt, ist Rötung und Infiltration deutlich, 
die Scbuppuug mäßig reichlich, kleinblättrig und kleienförmig, dann 
erinnern die Effloreszenzen an die eines anämischen Ekzems, man 
spricht von einem ekzematoiden Stadium, stellt wohl auch die 
Diagnose eines Kkzems en plaques. Konfluieren die Flecke rasch, so 
daß große Körperstellen, ja der ganze Körper, binnen wenigen Tagen 
befallen werden, ist die Rötung eine intensive, die Infiltration gering, 
die Scbuppung spärlich und kleienförmig, dann glaubt man eine Ery- 
throdermie vor sich zu haben, spricht von einer prämykotischen 
Erythroderraie. Dasjenige, was alle diese Formen auszeichnet, ist daa 
der Efflureszenzenbildung vorausgehende und diese begleitende inten- 
sive Jucken, das ja mit Veranlassung ist, dieses Stadium als ekzema- 
toides zu bezeichnen. Von den geschilderten Spielarten ist die zweite 
die häutigste, die Erythrodermie die seltenste. Die so geschilderten 
Flecken kommen und gehen nun durch lange Zeit, sie verschwinden 
oft völlig oder mit Hinterlassung von Pignientierungen, die einzelnen 
Flecke vergrößern sich, konfluieren, blassen im Zentrum ab und bilden 
gyrierte und orbikullire Formen, Zuweilen kommt es auf dem ge- 
schilderten Flecke zum Auftreten von Bläschen und Pustelchen, dis- 
seminiert oder in Gruppen, die dann zu Borken und Krusten eintrocknen, 
dagegen ist ausgebreitetes Nässen selten und meist aftifiziell. Daa 
heftige Jucken ist Ursache des Auftretens von Kratzeffekten, Borken 
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tragenden entzündÜcheu KnÖtdien, also jener Erscheinungen, die alt« 
Kratzekzem bezeichnet werden. Dieses auch als prämykotisches 
bezeichnete Stadium dauert meist mehrere (ein bis drei), in seltenen Fällen 
(Dubreuilh, Brandweiiierj selbst dreißig und mehr Jahre. Die 
Kranken zeigen meist keine Störuiigeu deti AJlgemeinbeändens, zuweilen 
aber infolge des heftigen, anhaltenden Juckens, der dadurch bediugten 
Schlaflosigkeit, bei längerem Bestände duch Erscheinungen leichter 
Kachexie. 

Früher oder später übergeht die Erkrankung in das zweite 
Stadium, das der flachen Infiltrate. Meist im Bereiche jener 
Hautatellen, die dem ersten Stadium angehürige Veränderungen dar- 
biet«n, oder, wenn auch seltener, auf bisher intakter Haut ent- 
stehen flachkuchenförmige, etwas über die Umgebung elevierte, mehr 
oder weniger derbe, scharfrandige, anfangs blaß, später braun- oder 
bläulichrote, von unveränderter oder leicht schuppender Epidermis 
gedeckte, meist münzengroße Infiltrate, die nach längerem Bestände 
entweder achwinden und oft recht dunkle Pigmentierung hinterlassen, 
oder sich zunächst allmählich exzentrisch vergrößern und bis Hand- 
tellergröße erreichen können. Nicht selten konfluieren auch benachbarte 
Infiltrate zu größeren Platten. Hand in Hand mit dem peri]ihereu 
Wachstum pflegt im Zentrum Resorption zu erfolgen, so daß annuläre 
und durch KonÖuena verschieden gyrierte Formen zustande kommen. 
Nachdem die Formen des ersten Staiiiums stets noch fort bestehen, 
entsteht oft ein recht buntes Bild. Der Stamm des Patienten, weniger die 
Extremitäten sind bedeckt mit größeren und kleineren, hellroten, schuppen- 
den Flecken und innerhalb derselben linden sich die beschriebenen flach- 
kuchenförmigen und gyrierten, oft in vielfach geachliin gelten Konturen 
verlaufenden, breiten oder oft zierlich schmalen Infiltrate. Auch in 
diesem Stadium persistiert das Jucken und ist die Kachexie des 
Patienten zuweilen schon deutlich ausgesprochen. 

Die Formen des ersten und zweiten Stadiums pflegen nun wieder 
in langsamem Verlauf und allmählich sich vollziehendem Wechsel zu 
kommen und zu gehen, bald die einen, bald die anderen an Zahl su 
überwiegen, bis endlich eines oder mehrere der beschriebenen Infiltrate 
stärker zu wachsen beginnen und sich entweder noch äachkuchenförmig, 
oder als rundlicher Tumor elevieren, so derbe oder weichere, flache, 
kuppenformig elevierte oder vielfach buckelige, an der Basis etwas ein- 
geschnürte oder flach aufsitzende Knoten von lebhaft roter bis braun- 
roter oder livider Farbe bilden, die von unveränderter oder leicht 
schuppender Haut bedeckt sind — der Patient ist in das dritte 
Stadium, das der fungosen Tumoren eingetreten. Diese Knoten 
können nun nach längerem Bestände durch Resorption schwinden, aitt 
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küiineii durch zeutraleu Schwuud und peripheres Weiterscb reiten annuläre 
und gyrierte Formen nnnehmen, früher oder spitter kommt aber ein 
neue» SjTnptom hinzu, die Ulzeration. Die gleichmäßig lieetartigen 
lufiltnite pÖegen zunächst stärker zu schuppen, es bilden sich an der 
Oberfläche Borken und hebt man diese ab, so erscheint eine der Aus- 
dehnung des Infiltrates entsprechende, scharf umschriebene, intensiv 
rote, körnige, reine Erosion, die etwas an die Oberfläche eines ulzerierten 
Karzinoms oder Paget's disease erinnert. Das Inflltrat und dem- 
entsprechend auch die Erosion vergröbert sich langsam, aus derselben 
ausschwitzendes Serum trocknet zu Borken ein; früher oder später aber 
kommt es zu Überhiiutung der Erosion, Resorption des Infiltrates, 
wobei die Raschheit, mit der Infiltration und Ulzeration entstehen und 
wieder abheilen, oft Überrascht. Die höckerigen, halbkugoligen Tumoren 
ulzerieren meist nicht an der Oberfläche, sondern durch zentrale Er- 
weichung, ähnlich einem Gumma. Der Knoten wird im Zentrum 
deutlich weicher, ööhet sich und es entsteht ein kraterförmiges Geschwür 
mit unregel mäßigen, zackigen R-tndem, Bchmutzigeitrig belegtem oder 
blutig sufi'undiertera Grund. Auch diese Geschwüre können oft sehr 
■ rasch wieder zur Verheilung kommen, sie können in spärlicher Zahl 
loder reichlich auftreten; endlich aber kommt es doch dazu, dalt ein 
I pder mehrere Geschwüre ausgesprochen progressive Tendenz annehmen, 
leicb vertiefen, auf unterliegende Muskeln, Faszien, selbst Knochen 
I fibergehen, ausgebreitete Zerstörungen bedingen. Ahnliche Knoten 
f können auch an der Schleimhaut des Gaumens und der Mundhöhle 
Iftuftreten. Die Patienten, die sich bisher relativ wohl fühlten, 
'zeigen nun in diesem Stadium oft rasch zunehmende, schwere 
Störimgen des Allgeraeinbetindena, Fieber, Fröste, Abmagerung, 
ein marastischer Zustand stellen sich ein und diesem oder einer 
Komplikation, Sepsis, Pneumonie, Diarrhöen, Nephritis, erliegen die 
Patienten. 

Diesem typischen Bilde der Mycosis fungoides gegenüber gibt 
es gewissermaßen abortiv verlaufende Fälle, in denen das eben ge- 
schilderte erste oder auch das erst« und zweite Stadium ausbleibt 
und die Erkrankung unvermittelt (Mycosis fungoides d'emblöe) 
mit dem Auftreten von flachen Infiltraten oder mykosiden Tumoren 
beginnt. Die Mehrzahl der Fälle von Mycosis fungoides verläuft ohne 
Schwellung der Ijymphdrüaen, ohne Veränderung des Blutes. In einer 
Minderzahl von Fällen ist klinisch eine oft auffällige Vergrößerung 
der tastbaren Lymphdrüsen, zuweilen auch der Milz nachzuweisen, die 
BlutuntBrsuchung ergibt Vermehrung der weißen Blutkörperchen, zuweilen 
auch der eosinophilen Zellen, also Befunde, die der Paeudoleukämie 
entsprechen. Kaposi hat Fälle, in denen diese Symptome besonders 
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hervorstachen, iils Lyiiiphodermifi |ierniciu«a den leiikäiuischen 
HanterkrankungeQ zugezählt. 

Die Sektion der an Mycosis fimgoides A'erstorbenen gibt in 
den inneren Organen meist nur auf den Marasmus oder eine konipli< 
zierende Erkrankung zurückzuführen de Veränderungen. In einzelnen 
Fällen aber fanden sich auch in den inneren Organen, Lunge, Peri- 
tonämn, Leber, Niere, Knochenmark, Gehirn umschriebene Knotea 
von histologisch analogem Bau wie die in der Haut. 

Die Ätiologie der Mycosis fungoides ist noch völlig in Dunkel 
gehflUt, ebenso wie die pathogenetische Auffassung der Alfektion noch 
strittig ist, indem einige Autoren die Mycosis fungoides den tiranu- 
lationsgeachwülsten zuzählen, andere den histologischen Bau der Haut- 
veränderungen mit lymphadenoideni Gewebe identilizieren und als 
Lymphadenie (Leukämie) auffassen. Ter Veraucb, die Mycosis fun- 
goides den „Vegetntionastiirungen" zuzuzählen, bringt die AffektioQ 
unserem Verständnisse auch nicht näher. Der klinische Verlauf, die 
scheinbare Gutartigkeit der rückbildungsfähigen Haut Veränderungen, 
deren schließliche Malignität, dieMetastasierungsfahigkeit sind Mumente, 
die die Mvcosjh fungoides mit der Gruppe der Sarkoide teilt, und so 
ist wohl jene Auffassung am meisten berechtigt, welche die Mykosis 
als eine Erkrankung sui generis auffaßt und neben die Sarkoide reihL 

Für diese Auffassung spricht auch die 

histologische Untersuchung, welche das Vorhandensein mdm 
Infiltrates in dem suhpapillaren Bindegewebe nachweist, welches Inältrat 
aus dicht gedrängten polymorphen Zellen, kleinen Eundzellen, größeren 
ovalen und polynuklearen und zuweilen auch eosinophilen Zellen besteht, 
welche in ein zartfaseriges Reticuluni eingelagert sind, das wohl 
bloß aus Zerfaserung des ursprünglichen Bindegewebes hervorging. 
Dieses Infiltrat findet sich schon in den frischesten Veränderungen 
des prämykotischen Stadiums und bildet sowohl die flachen als die 
fungösen Infiltrate. Diese Zellpolyniorphie unterscheidet die Verän- 
derungen der Mycosis fungoides von den Sarkomen und Sarkoiden, 
bei denen stets nur eine Zeligattung vorherrschend ist, während di» 
Wahrscheinlichkeit, daß das Beticulum aus dem präexistenten Binder 
gewebe besteht, die Veränderungen mit den Sarkoiden in Analogitt 
bringt und die Eückbildungsfähigkeit der Geschwulst vielleicht erklärt^ 
Auch fehlt die scharfe Begrenzung des Infiltrates, das nach der Peri- 
pherie allmählich abklingt. Die Blutgefäße sind erweitert, vun Infiltrat 
nmscheidet, zeigen zuweilen endarteriitische Verändtrungen, Den 
gleichen Bau zeigen auch jene metasta tischen Knoten, die in Niere, 
Lunge, Laryni, Milz, Hode, Hirn (Brandweiner) gefunden wurden. 

Die Diagnose ist meist leicht, wenn schon Knotenhildung da 
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ist und die Verbindung der Veränderungen aus allen drei Stadien ein 
recht eigentümlichea Bild gibt. Sehr schwierig ist die Diagnose oft 
im Beginne, im ersten Stadium, weil die Erscheinungen desselben so 
wesentlich variieren. Es ist gut, sich demgegenüber zur Begel zu 
machen, immer dann, wenn eine chronische, heftig juckende Haut- 
erkrankung vorliegt, die einer Psoriasis, einem chronischen plaque- 
weisen, schuppenden oder nässenden Ekzem, einer Erythrodermie 
ähnelt, ohne aber ganz in diese Krankheit^kategorien hineinzupassen, 
deren Erscheinungen kommen und geben, ohne sich durch die Therapie 
■wesentlich beeinflussen zu lassen, an den Beginn einer Mycosis fungoides 
zu denken. 

Leucaetn[a und Pseudoleucaemia cutis. 

Als leukämische und pseudoleukämische Hauterkrankungen werden 
bei bereits bestehender Leukämie oder Pseudoleukämie auftretende, 
sehr verschiedenartige Hautveräiiderungen geschildert, deren Sympto- 
matologie noch lange nicht klar ist. Handelt es sich einmal um Ver- 
änderungen, die der Urticaria, dem chronischen Ekzem en plaques, 
den Erythrodermien ähnlich, also dem ersten Stadium der Mycosis 
fangoidea analog sind, so handelt es sich anderseits um elephantiasis- 
ähnlicbe Wulstungen und Verdickungen der Haut, die blaß- bis braun- 
rote Farbe und unverändeiie, schuppende oder nässende Oberfläche 
darbieten, endlich um die Bildung linsen- bis haselnuOgrolier, isolierter 
oder multipler, flacher oder elevierter, zuweilen fast transjiarenter, 
blauroter Knoten von weicher bis derber Konsistenz, die in der 
Haut liegen, mit derselben sich verschieben lassen, selten ulzerieren, 
wohl aber lange persistieren, mit Vorliebe das Gesicht, seltener Stamm 
und Extremitäten aufsuchen. Alle diese Veränderungen sind meist 
Ton heftigem Jucken begleitet 

Die histologische Untersuchung ergibt Zusammensetzung 
der Veränderungen aus lymphoiden Zellen, ausgehend von den Gefäßen 
der tieferen Cutis, ähnliche Infiltrate aber auch in scheinbar normaler 
Haut (Kreibich). 

Die Diagnose wird durch die Blutuntersuchung, eventuell 
histologische UntPrsuchung der Hautveränderungen gegeben. 

Die Progmme der Neublldnngen hängt von deren Charakter 
ab und ist also für die homöoplastischen Bildungen vom Fibrom 
bis zum Syringocyatadenora eine quoad vitam gute, beim Karzinom, 
Sarkom, den Sarkoiden einschließlich der Mycosis fungoides eine 
ungünstige. Nicht zu vergessen ist aber, daß auch für manche gut- 
ftrtige Bildungen, so die Naevi, der Übergang in maligne Neoplasmen 
löglich ist, wie anderseits auch bei den sogenannten bösartigen Neu- 




Bildungen Schwankangeu Id der Bösartigkeit vorkommen; so ist quoad 
vi tarn die Prognose günstiger beim flachen Hautkrebs und den 
Sarkoiden, ungünstiger beim tiefen Hautkreba und den Sarkomen, am 
ungüaatigsten bei den raolanotischen Formen. Auch ist zuzugeben, 
daß durch therapeutische Eingriffe eine relative Besserung der Prognose 
zu erzielen ist. 

Therapie der Neubildnogeu. Die Behandlung der Neubil- 
dungen ist vor allem eine chirurgische, das neugebildete Gewebe wird 
abgetragen, entl'emt und diese Abtragung bat um so früher und 
radikaler stattzufinden, je bösartiger das Neugebilde ist. Messer und 
Schere haben heute die früher gebräuchlichen Methoden der Beseiti- 
gung des Neugebildes auf chemischem Wege, mittels Zerstörung mit 
konzentrierten Säuren, Atzpasten usw. wohl voll ständig mit Recht 
verdrängt, da nur der chirurgische Eingriff die Möglichkeit gibt, das 
ganze Neugebilde abzutragen, im Gesunden zu operieren, also Rezidiven 
tunlichst vorzubeugen, weil aber auch die mit schneidenden Instrumenten 
gesetzten Wunden glatter und rascher ausheilen, als dies bei Atz- 
wunden der Fall zu sein pflegt. Auch die chirurgischen Methoden des 
Ausschabens, Skarifizierens usw. stehen, was Sicherheit des Erfolges 
betrifft, hinter dem Messer zurück und sind nur beim Milium und 
Molluscum contagiosum angezeigt. Und so wird heute die Exstirpation 
sowohl einzelner großer, als auch zahlreicher kleiner Neoplasmen stets 
in erster Reihe am Platze sein. Eine Ausnahme hiervon macht nur 
^au3 bekannten Gründen) das Keloid. Handelt es sich um sehr zabl- 
reiche kleine Neoplasmen, z. B. Ädenoma sebaceura, Syringocyato- 
adenom, dann kann die Verätzung derselben mittels spitzen Paquelin- 
brenners oder Therraokauters die in diesem Falle wegen der großen 
Zahl und Kleinlieit der Knoten schwierige Exzision ersetzen. Wir 
machen von diesen Methoden auch dann Gebrauch, wenn, wie beim 
Ängiom, die Eistirpation von zu heftiger Blutung gefolgt zu sein pSegt 
In neuerer Zeit ist für einige Neubildungen die Beseitigung auf 
dem Wege der Radiotherapie mittelst Radium und Röntgenstrahlen 
aufgekommen. Das Radium leistet bei oberflächlichen Angiomen gute 
Dienste, bringt dort, wo es längere Zeit appliziert wurde, auf dem 
Wege reaktiver Entzündung eine Verödung der Blutgefäße zustande. 
Radium und Röntgenbehandlung sind imstande, oberflächliche Epi- 
theliome zur Ausheilung zu bringen. Über die Frage der Dauerwirkung 
sind heute die Akten noch nicht geschlossen und ist bei Auswahl der 
Fälle stets große Vorsicht am Platze, um nicht die für die ExstirpatioQ 
günstige Zeit auf diesem Wege zu versäumen. Die Röntgenbehandlung 
leistet bei Beseitigung aller drei Stadien der Mycosis fungoides Örtlich 
Erhebhches, kann aber Rezidiven und Neuausbrüchen nicht vorbeugeiv 
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■wenn es auch den Eiudruck naacht, daß einmal bestrahlte Stellen von, 
Neuauabrüchen verschont bleilien; es ist also von einer Ausheilung 
der Mycosis fungoides auf diesem Wege nicht die Rede., die erzielten 
Erfolge sind nur temporär. In gleicher Weise zu beurteilen sind die 
Erfolge der Röntgentherapie bei den anderen Sarkoidformen, besonders 
der Sarcomatosis cutis. 

Während die Mehrzahl der Neubildungen durch interne 
und Ällgem ei nbehandl ung nicht beeinflußt wird, kennen 
wir doch eine Gruppe, die auf interne Behandlung zuweilen günstig 
reagiert, ich meine die Arsen behandlung der Sarkoide, insbesondere 
des Sarcoma cutis idiopathicum multiplex haemorrhagicum und teilweise 
der Mycosis fungoides. Da wir im übrigen bei diesen Erkrankungen 
über yerläßlichere Mittel nicht verfügen, ist hier die Arsenbehandlung 
stets am Platze. Am meisten empfohlen werden Injektionen von 
Natrium arsenicorum O'l cuque cum Aquae destillatae 10.0, Vs~l — ^ 
Pravaz'sche Spritzen täglich durch lange Zeit fortgesetzt und nach 
kleinen Unterbrechungen wieder aufgenommen. 

Daß im übrigen örtlich symptomatisch vorzugehen, das Jucken 
bei Mycosis fungoides z. B. durch alkoholische Waschungen, Salben 
zu lindern, ulzerierte Knoten derselben antiseptisch zu verbinden sind, 
ist selbstverständlich; dasselbe gilt auch für ulzerierte Karzinome und 
Sarkome vor der Operation, oder im Falle von deren In Operabilität. 

Ebenso wird in diesem Falle dem Allgemeinzustand volle Auf- 
merksamkeit zu schenken, Schmeric und Schlaflosigkeit durch Opiate, 
erstere auch durch Salben mit Anästhesinzusatz zu bekämpfen, der 
drohenden und vorschreitenden Kachexie durch gute Ernährung, ßo!- 
^L borantien entgegenzuarbeiten sein. 
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Geschwürs- und (Jaiisränlonneii. 

Unter dem Hau tge schwur, Ulcus cutaneum, verstehen wir einen 
liis iii das Corium dringenden Substanz verlust, der infolge 
eines nach dem Rand und Grund fortschreitenden Zerfalles 
die Neigung zur Vergrößerung hat- Das Geschwür ist keine 
primäre Erkrankung der Haut, sondern es entsteht erat dann, wenn 
in der Haut deponierte entzündliche oder neoplastische Infiltrate zu 
zerfallen beginnen, wobei in der Peripherie des so entstandenen Ge- 
schwüres, in Rand und Grund, eine Reproduktion des entzündlichen 
oder neoplastischen Infiltrates erfolgt, dessen weiterschreitender Zerfall 
zur Vergrößerung des Geschwüres Anlaß gibt. 

Wir unterscheiden bei jedem Geschwür als objektive Symp- 
tome Rand und Grund, Form und Größe, Beschaffenheit des Sekretes, 
denen sich dann noch gewisse subjektive Symptome zugesellen. 

Der Rand des Geschwüres kann steil sein oder allmählich abfallen, 
glatt oder zackig, wie auagefressen, anliegend oder unterminiert sein, er ist 
weich oder infiltriert, leicht blutend, rein, eitrig, oder grau belegt. Der 
Grund ist gleichfalls meistens graugelb, speckig oder eitrig belegt, 
glatt, klein- oder grobhöckerig. Rand und Grund des Geschwüres kötmen 
aber auch von zunderartigen, nekrotischen, blauschwarzen, rascher oder 
langsamer ;ierfallenden Gewebsmassen bedeckt sein und man spricht 
dann von einem p hagedänischen oder gangränösen Geschwür, 
während man im Gegensatz dazu Geschwüre, deren Rand und Grund 
schöne Granulationen zeigt, als reine Geschwüre bezeichnet. Die 
Reinigung des Geschwüres kommt häufig erst nach Abstoßung der den 
Geschwürsprozeß bedingenden entzündlichen oder neoplastischen Infil- 
tration zustande und ist dann ein Vorläufer der Ausheilung. Wuchern 
die oben erwähnten Granulationen über die Umgebung empor, so spricht 
man von einem fungösen Geschwür, während Geschwüre mit mangel- 
haften, blassen Granulationen als atonische, solche mit sehr empfind- 
lichen Granulationen als erethische bezeichnet werden. Die nächste 
Umgebung des Geschwüres kann normal sein, entzündliche Rötung, 
Ödem, Schwellung oder derbe Infiltration darbieten. 



Die Form dea U-eHeliwiireM kann eine sehr vernchiedene sein, ins- 
besondere wenn das Geschwür üußeren Einwirkungen seine Entstehung 
verdankt, ^oder der Sitz eine heaundera Ausdehnung bedingt, wie hei 
den rhagadit'ormeu, fissuralen treschwüren, die in Falten ihren 

»Sitz haben. Eine häuäge Form ist die runde oder die aus mehreren 
Kreissegmenten sieh zusammensetzende serpiginotte. 
Die G-rÖße des Geschwüres unterliegt den allergröliteu Schwan- 
kungen, Ton der Größe eines Stecknadelkopfes, einer Linse, Müuze, 
bis zu Gr«8chwüren, die den ganzen Umfang einer Extremität, große 

»Partien des Stammes einnehmen. 
Die Beschaffenheit des Geschwürsekretes unterliegt 
großen Schwankungen; selten ist es ein „pusbonum et laudabile", häufiger 
ist es spärlich, molkig, oder mehr wässerig, oder endlich jauchig übel- 
riechend, mißfarbig blutig. Auch die Menge des Sekretes ist bald 
spärlich, bald reichlich. Auf Gesciiwürsfläcben, die fcni zutage liegen, 
trocknet dasselbe zu Borken ein, die sich oft austenischalähnlich auf- 
türmen (Rupia) und deren Ausseben, je nach der Art des Sekretes, 
gelb, hell bis dunkelbraun, blutigbrauu, mißfarbig biä blauschwarz sein 
kann. Von aubjektiyen Symptomen ist Jucken, Kitzeln, Schmerz, 
der bei den eretbiscben Geschwüren recht bedeutend sein kann, zu 
nennen. 

PDer Verlauf des Geschwüres ist je nach der Ursache ver- 
schieden. Neben den gutartigen Geschwüren, bei denen auf ein Stadium 
des Zerfalles (Stadium destructionis) eine Periode der Reinigung, den 
Hervor sprie Bens reiner Granulationen (Stadium reparatiouis ) folgt und 
schließlich Heilung auf dem Wege von Xarbenbildung zustande kommt, 
I ^bt es bösartige Geschwüre, die über das Stadium des Zerfalles nicht 
iünauskommen . 

Ihrer Ätiologie nach unterscheiden wir: 

1. Geschwüre, die durch direkte Infektion der Haut mit ent- 
in dungserregenden und gewebsnekrotisierenden Mikroorganismen ent- 
ihen, Ulcus mulle, UU'us diphtheriticum; 

2. Geschwüre, die aus dem Zerfall entzündlicher Infiltrate in der 
Haut zustande kommen, wie jene Geschwüre, die aus einer Impetigo, 
einem Ekthyma, einem Furunkel entstehen; 

3. Geschwüre, die aus dem Zerfall von Infiltraten entstehen, die 
histologisch aus Granulationsgewebe bestehen, also die Geschwüre bei 

I Sjphilis, Tuberkulose, Rotz, Aktinomykose usw. ; 

. Geschwüre, die aus dem Zerfall von Neoplasmen entstehen, 
irzinom, Sarkom, Mycosis fungoides, Leukämie; 

, Geschwüre, die auf traumatischem Wege zustande kommen, 
iKratz- und Rißwunden, Verbrennung, Verätzung, Erfrierung. Die Ver- 
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achwäning wird hier entweder durt'h sekundäre Ansiedtung von Mikrn 
Organismen oder durch die durch das Traumii erzeugte (rewebsnekrose 
bedingt. 

In letztere Kategorie gehört das bereits erwähnte Llcns cmria 
ftimplex s, varirosoiii, das eine, wie der Name besagt, an den Unter- 
schenkeln vorkommende GeschwiirBform darstellt, die meiat durch 
Kombination von Stauung, Varicenbildung und Ekzem zur 
Entwicklung kommt, wobei dann auch das durch das Jucken be- 
dingte Kratzen und die auf dieses zurückzuführenden Läsionen eine Bolle 
spielen. Eingeleitet durch das Auftreten von Varikositäten, vim mit diesen 
zusammenhängenden Stauungserscheimingen und Ödemen, entwickelt sich 
entweder aus einem Pigmenttleck, t-iner kleinen Erosion, oder einer schlap- 
pen, mit Eiter gefüllten Blase eine zunächst kleine LTlzeration, die von 
vornherein das Charakteristiacbe hat, daß deren Grund seltener mit spek- 
kigem Belege bedeckt, häufig aus matschen, blaugrauen, leicht blutenden 
Granulationen besteht, während der Rand ziemlich scharf geschnitten 
und steil abfallend, zuweilen unterminiert, sehr derb, kailös und pig- 
mentiert, oder livid gerötet erscheint. Das Geschwür sezerniert zuweilen 
spärlich, häufig aber sehr reichlich ein gelbes, fast klares, gummiartiges 
Sekret Die EmpfindlicJikeit des Geschwüres ist bedeutend. Das Ge- 
schwür sitzt in Ein- oder Mehrzahl am Unterschenkel, meist ent- 
sprechend der Kante und freien Fläche der Tibia, über den Malleolar- 
gegenden, seltener über der AV'ade. Die Haut der Umgebung ist in 
oft weitem Umfange von varikösen Venen durchzogen, pigmentiert oder 
ekzematös. Bei Fortwirken der genannten Momente vergrößert sich 
das Geschwür langsam, einzelne Geschwüre konfluieren, wodurch Biskuit- 
und Kleeblattformen entstehen, die oft die Zirkumferenz des Unter- 
schenkels fast ganz einnehmen. Bei längerem Bestände nehmen die 
Granulationen dos Grundes eine immer mehr cyanotische Färbung an, 
sie wuchern zuweilen über die Oberfläche, sie werden durch Blutungen, 
die auf leichte äußere Veranlassungen eintreten, hämorrhagisch durch- 
wühlt und zerfallen dann zu größeren und tieferen Substanzverlusten 
innerhalb der bestehenden Ulzerationsfläche; die Eäjider der Geschwüre 
werden immer kallöser und derber, die benachbarte Haut atrophisch 
und straff gespannt, dunkelbraun pigmentiert. Tritt auch vom Bande 
her ziiweilen Vernarbung ein, so geht doch dieselbe nicht weit, die 
Narbe zerfällt wieder und so dauert der Prozeß monate- und jahre- 
lang fort. Insbesondere ist die zentripetal vorschreitende, straffe Narbe 
Ursache, daß die Stauungserscheinungen innerhalb der zentralen Granu- 
lationsscheibe zunehmen, die Granulationen zerfallen, blutig suffundJert 
werden, welche Erscheinungen wieder auf die eben entstandene Narbe 
übergreifen, deren Zerfall bedingen. Sekundäre Infektionen können zu 
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Eiterung, PhlebJtia, Lymphaiigitig, Erysipel führen, die Einschnürung 
des Geachwüres und der Narbe kann peripher eine Elephantiasis ver- 
anlassen, aus größeren Varicen, aus dem Geschwür selbst, können 
schwere Hümorrhagien Zustandekommen, Eracheiuimgen, welche im 
Verein mit den beim Stehen heftigen Hchmerzen, der dadurch be- 
dingten Funktionsstörung der Extremität, den Beruf des Patienten 
stören und die Erkrankung um so mehr als eine ernste erscheinen 
lassen, da häufig beide Unterschenkel gleichzeitig oder bald nacheinander 
erkranken. Die Äöektiou tritt bei älteren Leuten, häutiger Weibern 
auf und bevorzugt Individuen, die durch ihre Arbeit genötigt sind, 
viel zu stehen, zu gehen, schwere Lasten zu tragen. Auch Frauen, die 
infolge vieler Graviditäten an Varicen der Unterschenkel, „Kinder- 
füßen" leiden, werden heimgesucht. Schwächung der Herzkraft- durch 
Entkräftung, Alkohol, spielt die Bolle eines Adjuvant. Die arbeitende, 
ärmere Klasse der Bevölkerung stellt das Hauptkontingent. 

Die Ätiologie ist in der eben besprochenen Entstehungsweiae 
gegeben. Stauung, Ekzem und Traumen sind die drei gleichmäßig 
konkurrierenden Momente. 

DieDiagnose hat vor allem eventuelle Verwechslungen mit lueti- 
schen, gummösen Geschwüren im Auge zu behalten. Dem gegenüber ist 
zn beachten, daß das gummöse Geschwür einen meist speckig belegten 
Grund und einen wallartig infiltrierten Rand aufweist. Gummöse Ge- 
schwüre pflegen die Tendenz zu partieller Verheilung darzubieten, also 
Nierenform, partielle Vernarbung, serpiginösen Verlauf mit einseitiger 
Abheilung zu zeigen. Bei gummösen Geschwüren zeigt die Haut der 
TJnter Schenkel vielleicht einige charakteristische Narben, sie ist aber sonst 
normal, während heim Ulcus cruris die umgebende Haut atrophisch, 
gespannt, pigmentiert, von Varicnn durchzogen tat. Bei gummösen Ge- 
Bcbwüren finden sich Gummen auch an anderen Lokalisationen, Stamm, 
oberen Extremitäten, die bei Ulcus cruris stets fehlen. In dem doch 
nicht so seltenen Falle eines Zweifels ist die Diagnose einmal ex juvao- 
tibus, aus dem Erfolge antiluetischer Behandlung zu stellen, dann aber 
kann auch eine Bier'ache Stauung vorgenommen werden. Diese bringt 
bei syphilitischen Geschwüren rasch Besserung, während das Ulcus 
cruris mit einer Verschlimmerung reagiert. 

Die Therapie sorgt zunächst für Besserung der Zirkulations- 
rerbältnisse in der kranken Extremität durch Bettruhe, Hochlagening 
des Fußes. Sind starke entzündliche Erscheinungen vorhanden, dann 
sind Antiphiogose, Dunstumschläge mit essigsaurer Tonerde, Burow- 
Umachläge, Resorzinwasserumschlüge am Platz. Zur Reinigung der 
Geschwürsöäche empfehlen sich die bekannten Äntiseptica: Jodoform, 
Dermatol, Airol, Xeroform, Europhen, als Streupulver, Salben oder 
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Mulle aufgelegt. AiU'h das Perhydrol Mertk, roin zu Bepinselungen, in 
lif/^iger Verdünnung als Verbandwasaer ist ein gutos Reiniguugsmitt«!, 
ebenso auoli der Gipsteer (ßp. Cakariae aulfurieae 50'0, Picis liquid. lO-O- 
M. exact. f. pulvia). Um dem Patienten in Fällen, wo keine starken ent- 
zündlichen Erscheinungen da sind, das Bettliegen zu ersparen, das 
Geben zu ermöglichen, empfehlen sich mäÜig feste KompressivTerbände 
mittels Flanell- oder Gummibindim, die die ganze untere Estretmtät 
von den Zehen bis über das Knie einschließen, üb(?r die oben ge- 
nannten Verbände appliziert und ein- bis zweimal im Tage erneuert 
werden. Auch Dauerverbände mittels Gips-, Kleister-, Zink leim binden 
werden mit Erfulg angewendet. Insbesundere wenn das Geschwür groU 
und dessen ßänder dementsprechend sehr kailös sind, empfehlen sich 
die Dmckyerbände. Ist das Geschwür gereinigt, mit guten Granula- 
tionen bedeckt, dann wird die Überhäutiing durch aseptische Trocken- 
verbände mit sterilem Mull, durch Tuachierungen mit Lapis in Sub- 
stanz, Auflegen von Lapissalben (1 : 100), Perubalsamsalben (Rp. Bals. 
peruviani 2-0, Nitr. arg. 0'2, Dgt. spl. 20*0) betordert. Bei großen, .sehr 
kailösen Geschwüren ist ümschneidung des kallösen Randes (Nuß- 
baum), Thiersch'sche Transplantation am Platze. 

Prophylaktisch, um das Auftreten oder Rezidivieren vou Fuß- 
geschwüren zu verhindern, istt Individuen mit Varikositäten der Unter- 
schenkel das Tragen von Kompreasiv verbau den aus Flanell- oder 
gestrickten (G 1 e i c h'schen) Binden den ganzen Tag über zu empfehlen. 

Malniii perfor&ns pedU. Diese seltene und interessante Geschwürs- 
form entsteht meist aus einer Schwiele über einem Knochen vorsprung 
der Fußsohle, ist also in erster Linie Folge eines andauernden, sich 
öfter wiederholenden Druckes. Es kommt unter der Schwiele zu einer 
Blutung oder Eiterung, die Schwiele wird zunächst rissig, dann wird 
sie abgestoiien und unter derselben findet sich ein scharf rundes oder 
ovales, kraterfürmiges Geschwür, das entweder von warzigen, roten, oder 
von blutig suffundierten Grauulationen ausgeliillt ist, während der 
Rand von derbem, schwieligem Gewebe, den Resten der ursprünglichen 
Schwiele gebildet wird. Unter Beibehaltung seiner Form vergrößert 
sich das Geschwür allmählich nach Fläche und Tiefe, führt zur Er- 
öffnung von Sehnenscheiden, Gelenken, Knochennekrose, wobei daim 
meist die schwieligen Ränder am wenigsten zerfallen und so Über den 
Gesell würsgrund überragen. Auffallig ist dabei die Torjiidität und 
völlige Schmerzlosigkeit des Prozesses, ein Moment, das dadurch, 
dali es dem Patienten keine Schonung auferlegt, viel zur Vergrößerung 
des Geschwüres Veranlassung gibt. Seltener als an der Fußsohle ist 
das Vorkommen auch über Knochenvorsprüngen, an den Beu^eöäcben 
der'Zehen. Auch symmetrisches Auftreten wird beobachtet. 
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Ätiologisch wird das G-eschwUr als neurotischea tmd ueuro- 
paralytisches angesehen und ist tatsächlich desaen Vorkommen bei 
Tabes, Spinalmeningitis, Hyringomyelie häufig. Ander»<eits aber ist in 
manchen Fällen Endarteriitis ohliteraas als Ursache nachgewiesen aad 
diese wieder auf Syphilis, Arteriosklerose zurückzuführen gewesen. 

Die Diagnose ist bei der Lokalisation und dem typischen Aus- 
sehen des Geschwüres leicht. 

Die Therapie ist stets eine chirurgische und besteht in Ex- 
Bieion des Öeacbwüres, Resektion oder Amputation des Fußes. 



Als Gangrän, Brand der Haut, verstehen wir jene Ver- 
änderungen, die äicb infolge Absterbens umschriebener 
Hautpartien entwickeln. Man unterscheidet in der Hegel zwei 
Formen der Gangrän, die trockene und feuchte. Beim trockenen 
Brand, Nekrose mit Ausgang in Mumitikütion, zeigen die betroÖ'enen Haut- 
partien zunächst ein schwarzrotes Aussehen, nehmen dann durch Aus- 
trocknung eine lederartige Beschaffenheit an, erscheinen schwarz, spröde, 
hart. Beim feuchten Brand nehmen die betroffenen Hautpartien zu- 
nächst auch einen schwarzrot^n Farbeutou an, es hebt sich die Epi- 
dermis zuweilen in Blasen ab, dann aber wird das Gewebe zerreißlich, 
mißfarbig, beginnt zu zerfallen und wandelt sich in einen schmierig- 
jauchigen, blau grauen, grauen oder schwarzen, von Gewebs fetzen 
durchsetzten, sehr übebiechenden Brei um. Um die brandig gewordene 
Partie herum entwickeln sich die Erscheinungen einer Entzündung, die 
das gesunde vom toten Gewebe auf dem Wege eitriger Eiuschmelzung 
der Verbindungsbrücken trennt; diese Entzündung wird ausgesprochener, 
wenn die Gangrän begrenzt ist, keine Neigung zum Vorschreiten mehr 
darbietet. Durch dieselbe wird alles Brandige abgestoßen, eiue rein 
granulierende Wund£äche geschaffen, die dann mit Hinterlassung von 
Narben ausheilt. Das Hinzutreten von Bakterien ist es, das den feuchten 
Brand verursacht. 

Die schwarzrote oder blauscbwarze Verfärbung, die die Gangrän 
einleitet, ist auf jene venöse Stase zurückzuführen, welche dem Sistieren 
der Zirkulation nachfolgt und von der wir schon gesprochen haben. 
Störungen der Blutzirkulation, Aufhören derselben in um- 
schriebenen Hautpartien und damit zusammenhängende, ungenügende 
Nahrungs- und Sauerstoffzufubr sind neben anderen Faktoren in erster 
Linie Ursache des Brandes, der Nekrose. 

Diese Störungen der Blutzirkulation sind wieder auf verschiedene 
Momente zurückzuführen: Einmal sind es Momente rein mechani- 
scher Art, z. H. andauernder DrucL Dieser Druck kann von außen 



her einwirken, wie bei dem Druckbrand, Decubitus, den wir bereits 
besprochen baben; der Druck kann aber aueh von innen her, im 
Organismus, im Gewebe irgendwie erzeugt werden. Difs ist der Fall 
über rasch wachsenden Tumoren. Oder aber der Druck wird im Ge- 
webe selbst, durch Zunahme der Masse und Dichte, entzündliches 
Odem, entzündliche Infiltration, wie an der Kuppe von [ihlegmonöBen 
und erysipelatösen Entzündungen usw. erzeugt. Oder aber die Zirku- 
lation aistiert, wenn entweder die Propulsionskraft des Her/ena nicht 
mehr ausreicht, die Zirkulation in abhängigen, peripheren Partien zu 
erhalten, oder wenn Erkrankung der Gefäße mit Verengerung deren 
Lumens, Endai-teriitie, Thrombose und Embolie die Bhitzufuhr hemmen. 
Einea oder mehrere dieser Momente verursachen jene umschriebenen 
Gangränformen, die als marastische, senile Gangrän bezeichnet 
werden. Dieselbe entsteht, wie schon der Name besagt, bei alten Leuten 
mit Atberomatoae der Gefäße und geschwächter Herzkraft beaonderB 
an Fingern und Zehen. Diese sind livid, fühlen sieb feucht und kalt 
an, die Patienten klagen über häufiges Einschlafen, Kribbeln und 
Ameisenlaufen in denselben. Zuweilen eingeleitet durch eine Blase, 
kommt es an umschriebener Cyanose der Finger- und üehenkuppen, 
es entwickelt sich im günstigen Falle ein trockener Brand und nach 
Äbatoßung des Brandigen erfolgt Ausheilung mit Narbenbildung. Durch 
Hinzutreten von Fäulnisbakterien kann aber progredienter feuchter 
Brand mit Resorption der jauchigen Substanzen, schweren Allgemein- 
erscheinungen, Fieber usw. und letaler Ausgang erfolgen. Hauptsäch- 
lich auf Gefäß verändeningen, Endarteriitis und Endophlebitis, seltener 
auf Embolie und Thrombose sind jene Gangränfurmen zurückzuführen, 
die als spontane Gangrän bezeichnet werden, meist bei jugend- 
lichen Individuen zur Entwicklung kommen und die Extremitätenenden 
oder ganze Extremitäten befallen. Solche umschriebene Gangränen können 
auch hier unter der Form des trockenen Brandes ablaufen, umfang- 
reichere Gangränen übergehen stets in Putrefaktion und können durch 
die Resorption putrider Substanzen, die reichliche Eiterung bei der 
Demarkierung das Leben gefährden. Syphilis, Malaria, Typhus sind 
die Hanptursachen der Geiäßerkrankungen, andere schwere, allgemeine, 
erschöpfende Erkrankungen, besonders im Kin desalter, schaffen die 
Disposition zur Gangrän. 

Eine besondere Disposition zur Gangrän schaiTen auch schwere 
nervöse Erkrankungen, Tabes, Myelitis, indem sie vasomotorische und 
zirkulaturiscbe Störungen bedingen. Eine besondere Disposition endlich, 
deren Mechanismus uns noch unklar ist, aber auch der Hauptsache 
nach in Gefällveränderungen zu suchen sein dürfte, erzeugt der Dia- 
betes. Die diabetische Gangrän ist eine relativ häufige Erschei- 
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nung. Öie entsteht spontan oder auf Dmck, Traumen, im Anschluß an 
entzündliche Prozesse, Ekzeme, Erysipel usw. Auch hier entsteht zuerst 
cyanotiache Verfärbung der Haut, auf der sich dann schlappe sauguino- 
lente Blasen bilden, die plat-zen, worauf auf deren Boden die Erschei- 
nungen von feuchtem Brand sich entwickeln. Die Gangrän, die meist 
die Zehen befällt, sehreitet rasch yorwärts, breitet sich über den Fuß 
auf den Unterschenkel aus und führt zuweilen unter den Erscheinungen 
akuter Sepsia zum Tode. Rechtzeitige Amputation hält zuweilen den 
Prozeß auf, der in anderen Fällen aber an den Amputationsstümpfen 
■wieder auftritt Aber auch umschriebene, multiple Hautgangrän in Form 
zahlreicher kleiner trockener oder feuchter Schorfe an Stamm und 
Extremitäten wird beobachtet. Ist diese multiple Hautgangrän von der 
Bildung reichlicher Blasen eingeleitet und begleitet, dann stellt sie 
das dar, was Kaposi als Gangraena bullosa serpiginosa dia- 
betica beschrieb. 

Als eine eigene Form neurotischer Gangrän ist die akute» mul- 
tiple, neDFotisehe Hautgan^rän zu bezeichnen. Es handelt sich 
da um eine außerordentlich chronische Hauterkrankimg, bei der Jahre 
hindurch multiple, kleine, trockene Verschorfuugen der 
Haut entstehen, die abgestoßen werden und mit Hinterlassung von 
Narben heilen. Der typische Verlauf ist der, daß an einer umschrie- 
benen, münzen- bis flachh and großen Hautstelle zunächst unter Jucken, 
Brennen oder Prickeln entweder eine Quaddel, oder nur eine Rötung 
der Haut auftritt. Sehr rasch, oft binnen wenigen Minuten, kommt es 
dann auf der erwähnten Hautstelle zum Aufschießen von kleinen 
Bläschen, die nicht über Linaengröße erreichen, wobei größere Blasen 
meist durch Kontluenz mehrerer mohnkomgroßer Bläschen entstehen 
T2nd in Gruppen dicht beieinander stehen. Die Bläschen sind mäßig 
prall gespannt, von einem wasserhellen Coiitentum erfüllt, das zu- 
weilen starkes Lichtbrechungsvermögen besitzt, womit der kristall- 
helie Glanz der Bläschen zusammenhängt. In der Umgebung der 
Bläschen findet sich anfangs keine reaktive Rötung. Sehr rasch, meist 
innerhalb weniger Stunden, treten innerhalb noch intakter Blasen die 
Erscheinungen der Gangrän des Blasengrundes auf, dieser schimmert 
graulich-mißfarbig durch. In den nächsten vierundzwanzig Stunden 
schon sind die Bläschen geplatzt und der Blaaengrund ist zu einem 
zusammenhängenden , von polycyclischen , buchtigen Konturen ein- 
gesäumten Schorf umgewandelt, der anfangs noch miß farbig grün, 
feucht und pastös ist, durch Vertrocknung aber bald in einen 
braunschwarzen, lederartigen, trockenen Schorf sich umwandelt, der 
glasartig glänzt und zuweilen von braunroten Strängen, den ein- 
getrockneten Blutgefäßen durchzogen ist. Um diesen Schorf herum 



4 



entwickelt sich nun eine Zone entzündlicher Kötuiig, die au Intenaität 
zunimmt, demarkierende Eiterung stellt Hieb ein und im Verlauf 
mehrerer Wochen iat der Schorf abgestoßen und die Äffektion auf dem 
Wege von Granulationsbitdung vernarbt. Die Narben sind glatt oder 
keloidartig. Dieses selbe Bild, Auftreten von ßötung, Quaddeln, Bläschen- 
gruiipen, Nekrosen des Gnmdes derselben, die zu einem größeren 
Schorf konfluieren, reaktive Erscheinungen, wiederholen sich nun in 
großer Monotonie durch lange Zeit. Zuweilen treten die Blasengruppen 
nur in geringer Zaid auf, häufiger folgen sie rasch aufeinander, ao 
daß man, bei dem mehrwöchentlichen Verlauf der Erscheinungen inner- 
halb einer Effloreszenz, Gelegenheit hat, die oben genannten Verände- 
rungen nebeneinander, Effloreszenzen in verschiedenen Stadien gleich- 
zeitig wahrzunehmen, was dann die Diagnose wesentlich erleichtert. In 
manchen Fällen, ja bei demselben Individuum au manchen Efflores- 
zenzen, fehlen die prodromalen Erscheinimgen der Rötung, Quaddel- 
und Bläschenbildung, die Effloreszenz tritt sofort mit dem Schorf in 



Das Auftreten der Effloreszenzen ist zuweilen ganz regellos, zu- 
weilen ein aufsteigendes, so daß zuerst untere Extremitäten, dann 
Stamm, dann obere Extremitäten, schließlich Gesicht hefallen werden. 
Die einzelnen Plaques sind nie dem Nervenverlauf entsprechend, son- 
dern stets regellos verteilt, zuweilen ist eher ein symmetrisches Auftreten 
zu konstatieren, oder es treten neue Effloreszenzen in der Nachbarschaft 
der alten, auch um diese auf. Es ist daher die Bezeichnung Herpes 
zoster gangraenosus, unt«r der Kaposi einen hierhergehörenden 
Fall beschrieb, ganz unzutrefi'end. 

Über die Daner des Prozesses und dessen Ausgang sind wir 
noch nicht im klaren. In mehreren der bisher beobachteten Fälle 
dauerte die Erkrankung bis zu dem aus anderer Ursache erfolgten 
Tod. In einem Falle von Jarisch waren durch drei Jahre keine 
Effloreszenzen mehr aufgeti'eten, doch ist es fraglich, ob diese Erschei- 
nung die Heilung bedeute, da auch recht lange Remissionen im Ver- 
laufe der Krankheit zu beobachten sind. 

Subjektive und allgemeine Erscheinungen pflegen sieh 
auf die prodromalen Erscheinungen des Juckens, Brennens, Prickeins 
und den Wundscbmerz bei Abstoßung der Schorfe zu beschränken. 
In einigen Fallen war das Auftreten der Gangrän von Fieber, Er- 
brechen, Schlaflosigkeit begleitet. Natürlich können Sekundärinfektionen, 
Lymphangitis, Lymphadenitis, Erysipel von den entsprechenden allge- 
meinen Erscheinungen gefolgt sein. 

Die Afi'ektion tritt vorwiegend bei weiblichen Personen jugend- 
lichen und mittleren Alters auf, findet sich insbesondere bei neuro- 



I 



pathisch veraulagteii, nervösen, hyaterisclien Individuen. In einigen 
Fällen acbloasen sich lUe Erscheinungen einer Utenisexstirpation an, 

Die Ätiologie liegt in den eben erwähnten Tatsachen. Wir 
fassen die Ää'ektiou als eine nervöse auf, ohne damit allerdings viel 
zu sagen. Die AuffasBung, es handle sich um Artefakte hei Hysteri- 
schen, den ersten Fällen gegenüber vertreten, ist wohl definitiv fallen 
gelassen worderi und die auffälligste und charakteristischeste Erschei- 
nung des Auftretens der Gangi'än am Grunde intakter Blasen schließt 
Artefakte w<>hl aus. Ana dem Umstände, daß das Auftreten der 
Aöektion sich manchmal an leichte Verletzungen auachloß, wollte man 
die Erkrankung als infektiöse anselien, eine Auffassung, die in der 
völligen Sterilität des Blaseninhaltes keine Stütze findet. Interessant 
ist der von Brandweiner erhobene Befund, daß es gelingt, an der 
Patientin selbst durch Injektion des eigenen klaren Blaseninhaltes in 
die Cutis konstant, bei Injektion des eigenen Blutserums zuweilen 
Quaddeln, Blasen und Gangrän, also typische Effloreszenzen an den 
InjektionsMtellen zu emeugen, ein Philnomen, das bei Injektion von 
Kochsalzlösung, Wasser, Luft an der Patientin ausbleibt, sowie auch 
der Blaseninhalt bei Gesunden keine Effloreazenzen erzeugt. Diese 
Untersuchungen sprechen dafür, daß dem Blaseninhalt eigentümliche 
chemische, toxisch nur bei der Patientin wirkende Eigenschaften zu- 
kommen, die auf vasomotorischem Wege ausgelöst werden. 

Histologische Untersuchung ergibt, daß das frische Bläs- 
schen subkorneal oder intraepidermoidal sitzt, einkammerig, mit Exsudat 
lind degenerierten Epithelzellen erfüllt, von Pibrinfaden durchzogen 
ist. Die benachbarten Anteile des Uete Malpighi zeigen Durchsetzung 
mit Leukozyten, dessen Zellen an der Basis der Blase degenerieren. 
Die Papillen sind etwas verlängert, die Kapillaren erweitert, von Blut- 
körperchen erfüllt, das Bindegewebe ödematös, von ZeUintiltraten durch- 
setzt. Besonders dicht ist diese Infiltration um die Schweißdrüsen, 
weniger um die Talgdrusen. An älteren Efdoreszenzen findet man, daß 
die Nekrose nur die höheren Schichten der Cutis befällt und von einem 
dichten kleinzelligen Infiltrat gegen das normale Gewebe abgegrenzt 
wird (Brandweiner). 

Die Diagnose der Affektion ist bei dem typischen klinischen 
Bilde leicht. 

Die Therapie ist, nachdem alle Versuche, den Prozeß auf 
internem Wege zum Stillstand zu bringen, gescheitert sind, eine ein- 
fache und besteht in aseptischem und anüseptiachem Verband der 
Gangrän und Ulzeration und in roborierender Behandlung. 
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Neuroaen. 

Als Neurosen der Haut sind jeue Prozesse aufzufasaeii, bei denen 
es sich um eine Störung in der Funktion der Hautnerren 
handelt. Nachdem nun die Haut über motorische, vasomotorische, 
trophiache und sensible Nerven verfügt, ao wären auch die Neurosen 
fUglich in diesem Sinne einzuteilen. In der Tat spricht man auch von 
der Cutis anserina als einer Motilitätsneurose. Man versteht 
unter der Cutis anserina jenes Hervortreten der HaarfoUitel der Haut zu 
kaum hirsekomgroßen, derben, spitzen, der Haut gleichgefärbten, zu- 
weilen leicht schuppenden Knötchen am Stamm und den Strecköächen 
der Extremitäten, das bei Kälteeinwirkung oder aus psycbiacben Ur- 
sachen auf der Haut zuatandekommt, man tut aber Unrecht, dieses 
Phänomen als Neurose in die Pathologie aufzunehmen, da es sich hier 
um eine physiologische, reflektorische, toxische Kontraktion der Musculi 
arrectores pilorum handelt, also ein pathologischer Zustand nicht vor- 
liegt. Als Angioneurosen, Trophoneuroaen, neuro patbi sehe Derms^ 
tosen, wird eine Iteibe von Hauterkrankungen augeseben, die, wie die 
Brythromelalgie, Raynaud'sche Erkrankung, der Zoster, die Erytheme, 
Urticaria, Prurigo und viele andere von uns an auderm Orte bereits 
abgehandelt wurden. Es können diese Erkrankungen auch in die G-ruppe 
der Neurosen nicht untergebracht werden, da es sich bei denselben um 
palpable entzündliche Erkrankungen der Haut bandelt, die höchsteos 
auf nervöser Basis entstehen, also nicht um Neurosen, sondern neuro- 
patbiscbe Dermatosen. Es bleiben also in dieser (iruppe nur eine 
Eeihe im Bereiche des Empündungauerven sich abspielender Prozesse 
zu besprechen, die als Sensibilitätsneurosen anzusehen sind. Die 
Zahl dieser Sensibilitätsneurosen ist groß. Die meisten derselben, die 
Hyperästhesie, Purästhesie, Anästhesie, Hyperalgesie, Analgesie, die 
Störungen des Druck-, Ortsinnes, der Wärmeempfindung, treten sympto- 
matisch, bei Erkrankungen des zentralen und jieripheren Nerven- 
systems, bei Hauterkrankungen, Zoster, Lepra, Gangrän usw. auf. Una 
intfiressiert hier vorwaltend eine Sensibilitätsneurose, der Pruritus, 
das Jucken, die einerseits auch symptomatisch bei verschiedenen Haut- 
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krankheiten, Urticaria, Ikterus, Ekzem, Prurigo, Skabies usw. zur Be- 
obachtung kommt, die aber auch idiopathisch, als reine Neurose 
der Haut aich eiaatelleii kana und dann allein auf die Bezeichnung 
des Pruritus cutaneus Anspruch erheben darf. 

Praritiis cataneas ist eine reine Sensibilitätsneurose der Haut, 
die ohne jede andere Veränderung der Haut sich einstellt, bei der 
also weder eine Erkrankung der Haut, noch Epizoeu als 
Ursache nachweisbar sein dürfen. Wohl können aich bei länger 
bestehendem Pruritus cutaneus auch pathologische Veränderungen der 
Haut eiustellen, die dann aber stets Folge des durch das Jucken aus- 
gelösten Kratzeas und Heibens des Haut sind. 

Je nach Lokalination und Ausdehnung unterscheiden wir ver- 
schiedene Pruritusformen. 

Der Pruritus universalis betrifft die ganze Körperober- 
äüche und ist eine für den Patienten sehr quälende und lästige Er- 
scheinung. Das Jucken ist selten ein kontinuierliches, meist tritt es in 
Anfällen auf, es bet^illt selten die ganze Körperoberfläche gleichzeitig, 
meist tritt es bald da, bald dort, an verschiedenen Körperstellen auf, 
häufig in der Art, daß es zunächst an einer umschriebenen Partie der 
Haut beginnt und sich von hier ausbreitet. Diese Ausbreitung erfolgt 
insbesondere dann, wenn Patient den ersten Juckanfall nicht durch 
Kratzen mildert, sondern sich, mit Bücksicht auf die Situation, in der 
er sich momentan betindet, zu beherrschen strebt. 

Der Juckanfall wird meist durch äußere oder psychische Momente 
ausgelöst. Bald ist es die Einwirkung von Kälte und Wärme, das Um- 
kleiden, die Bettwärme, die den Anfall provozieren, bald das Erhitzen 
des Körpers durch Sonnen- oder künstliche Wärme, rasche Bewegung, 
bald sind es psychische Momente, die Affekte, bald der Gedanke an 
das Jucken selbst, die Furcht es könnte eintreten, während ander- 
seits Ablenkung der Gedanken den Anfall verhütet oder verzögert. 

Das Juckeu beginnt zuerst als eine leise Empfindung da und 
dort, vergeht auf ein leichtes Eeiben der Haut, kehrt wieder, oder wenu 
der Patient das Kratzen vermeiden will, steigt es allmählich an, indem 
ea dabei sowohl intensiv als extensiv zunimmt und dann bald solche In- 
tensitätsgrade erreicht, daÜ der Patient ohne Rücksicht auf die Situation, 
in der er sich befindet, endlich genötigt ist, seine Haut an den juckenden 
Stellen mit den Nägeln, einer Bürste oder einem ihm passend schei- 
nenden Instrument energisch zu bearbeiten, wobei sich anfangs die 
Juckempfindung noch steigert, bis endlich der durch die mechamacbe 
Schädigung der Haut erzeugte Schmerz die Juckemptindung übertönt, 
diese nachläßt und der Patient ermüdet und erleichtert mit dem 
Kratzen aufhört. Natürlich ist dann die mechanisch insultierte Haut- 
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partie gerötet, von roten Streil'eii, Striemen, Kratze Sek teu durchzogen, 
die Oberfläche derselben rauh, leicht schuppend, hier und da erscheinen 
punkt- und streifenförmige Blutungen, die bald zu Blutborken ein- 
trocknen. Indem sich nun die Juckanlälle in Interyallen wiederholen, 
wiederholen sich die mechanischen Insulte und wir finden dann <lie 
Spuren derselben als alte und frische Kratzeffektc nebeneinander. Bei 
langem Bestände des .Juckens kommt es zu stabileren Veränderung» 
Verdickung der Haut, Vergröberung der Oberhautfelderung, Pigmen- 
tierung. Daneben können zeitweise akutere, durch das Kratzen bedingte 
Veränderungen, Urticaria, FoUikulitiden, Ekthyma, Impetigo, Furunkel, 
sich einstellen. 

Die Ätiologie des Pruritus univerBalis ist eine sehr verschiedeoeL 
Schon bei ganz jugendlichen Individuen stellt sich derselbe, als ein 
rein nervöses Leiden bei hysterischen, nervösen Individuen ein, er ist, 
ob reflektorisch oder toxisch und autotoxisch sei dahingestellt, bei 
Individuen mittleren Alters bedingt durch Störungen der Verdauung, 
Magen- und Darmkatarrhe, durch Geni talleiden, Katarrhe und Myome 
des Uterus, Ovarialcyst^n, Nephritis, Blasenkatarrhe und Striktur, er 
ist zuweilen das erste Symptom eines sich bildenden Magen- oder 
Leberkrebses, er findet sich bei Stotfwechselstöningen, wie Diabetes, 
Arthritis, Urämie, Ikterus, er ist zuweilen durch Gifte, Opium, Mor- 
phium, Tee, Kafi'ee, Alkohol bedingt, er findet sich endlich noch 
relativ am häufigsten als Pruritus senilis bei Greisen mit trockener, 
spröder, dünner, von senilen Warzen besetzter Haut und ist dann viel- 
leicht als ß^izung der Nervenenden durch den Atrophisierungsprozeß 
der Haut bedingt. Mit Witterungaeinflüsaen scheinen jene Formen des 
Pruritus hiemalis und aestivalis zusammenzuhängen, die zu 
gewissen Jahreszeiten auftreten. 

Neben dem Pruritus universalis bezeichnen wir als Pruritus 
localis jene Pruritus formen, bei denen das Jucken auf eine be- 
stimmte Körperstelle lokalisiert ist und wir unterscheiden einen Pru- 
ritus genitalium und einen Pruritus ani. 

Der Pruritus genitalium findet sich häufiger bei Weibern, 
ist hier auf die Vulva, die Clitoria, den Introitus vaginae beschränkt 
und ist ein in physischer und psychischer Beziehung gleich iiualvolles 
Leiden. Derselbe tritt insbesondere bei Weibern in den vierziger .Jahren, 
aber auch erst nach dem Klimaktorium auf, kommt in Anfallen, die 
oft ^ielir große Intensität erreichen, daher die Frauen zu heftigem 
Kratzen und Scheuern der Genitalien veranlassen. Intensive Vulvitiden, 
Rötung und Schwellung der Bedeckung der Vulva, Erosionen, Ex- 
koriationen, Rhagaden an derselben und in deren Umgebung sind die 
natürlichen Konsequenzen, dagegen muß es fraglich bleiben, ob Ter- 
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dickiingen der Haut und Sclileimbaut bis zu elephantiastischen Ver- 
bilduugen, die P>BcbeiTiuDgen des Ekzems, Knötchen-, Bläschen-, Pustel- 
bildung sekundär sind und nur durch das Kratzen bedingt werden, 
oder nicht vielmehr primäre, das Jucken bedingende Erscheinungen 
darstellen. Die sogenannte Kraurosis vulvae, Verdickung der 
Schleimhaut der Vulva, leukoplakieche Auflagerung des Ejjithela, mit 
stellenweiser Bildung von Erosionen, Schrumpfung der Vulva und 
intensives Jucken iat meiner Überzeugung nach ein in das Kapitel des 
Liehen chronicus Vidal gehöriger Prozeli, analog den meisten Fällen 
von lokalisiertem Pruritus scroti. 

Die Ätiologie des Pniritus vulvae ist noch nicht aufgeklärt. 
Neben einem idiopathischen Pruritus vulvae bei hysterischen, nervösen 
Frauen und älteren Mädchen finden sich symptomatische Formen, in 
denen der Pruritus ^Tilvae die Gravidität, Uterinleiden, das Klimakterium, 
Stoffwechselstörungen, wie Nephritis, Diabetes usw. begleitet. Nicht zu 
vergessen ist, hei Kindern mit Vulvitis und Pniritus vulv.'ie festzu- 
stellen, ob denselben nicht das Ausschwärmen von Oxyuris vermicularis 
ans dem Rektum in die Vulva zur Nachtzeit zugrunde liegt. 

Der Pruritus genitalium bei Männern ist eine seltene Er- 
scheinung, lokaliaiert sich meist am Perinäuni, seltener am Skrotum und 
ist auch aus denselben Ursachen bedingt, wie der auch fast ausschließ- 
lich bei Männern vorkommende Pruritus ani. Bei diesem finden sich 
analog wie hei Pniritus vulvae bei Frauen zuweilen intensive Ver- 
änderungen der Haut um die Änalapertur, Verdickung, Wulstuog, 
Nässen, Rhagaden, doch ist auch in diesen Fällen die Frage offen, 
ob nicht ein Ekzem und nicht ein Pruritus die Ursache des Juckens 
ist. Pruritus ani findet sich bei Männern in den mittleren Jahren und 
im höheren Älter — Frauen leiden nur sehr selten und dann meist nur 
als Irradiation eines heftigen Vulcarpruritus an Pruritus ani — in- 
folge von Obstipation, chronischem Dickdarmkatarrh, Hämorrhoiden, 
Erkrankungen der Prostata, Fissuren, Alkoholismus und Nikotinismus. 

Die Diagnose des Pruritus stützt sich auf den Nachweis, daß 
das Jucken in einer sonst unveränderten Haut stattfindet, respektive 
äaß etwa vorhandene Veränderungen sekundärer Natur, d. h. nur 
durch das Kratzen bedingt i^ind. Sind die lokalen Erscheinungen, meist 
ekzematöser Natur, bei den lokalisierten Pruritusformeu intensiv, dann 
wird stets diese Frage offen bleiben, der Verdacht, das Ekzem sei das 
Primäre, berechtigt sein und dieser Verdacht als berechtigt respektive 
erwiesen gelten müssen, wenn antiekzematöse Therapie die lokalen Er- 
scheinungen und das Jucken gleichmäLlig bessert und heilt. Nicht zu 
Tergessen ist stets, daß alle äußeren Momente, also vor allem die 
pedicnli vestimentorum, pubia, welch letztere sich auch gerne um den 
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Maetdarm ansiedelu, durch genaue Untersuchung mit Sicherheit auszu- 
schließen aiad. 

Die Prognose ist hei Pruritus senilis ungünstig, da der durch 
die Altersreränderuagen der Haut bedingte Pruritus his an das Lebens* 
ende zu heäteben pdegt, höchstens durch geeignete Behandlung eine 
Milderung erfährt. Bei den übrigen Pruritusformen ist die Prognose 
nicht absolut ungünstig, wenn auch meiat ernst und hängt vor allem 
davon ab, ob eine Ursache für den Pruritus festzustellen, respäÜve, 
venu festgestellt, auch zu beseitigen ist. 

Die Therapie wird dann also gegen die ursächliche Erkrankung, 
Bei es, daß dieselbe in Stoffwechsel- und Ernährungsstörung, Diabetes, 
Nephritis, uratischer Diatheae, oder in einer örtlichen Erkrankung von 
Darm, Leber, Sexual- und Grenitalorganeu usw. besteht, einzuschreiten 
haben. Abgesehen von dieser kausalen Therapie, sowie in jenen Fällen, 
in denen ein dem Pruritus zugrunde liegendes anderweitiges Leiden 
nicht nachweisbar ist, wird die Therapie rein symptomatisch sein, 
juckstillend einwirken. G-ewohnheitsmäßig wird in diesen Fällen zunächst 
eine blande Diät verschrieben, die Vermeidung von scharfen Speisen, 
Gewürzen, Wein, Tee, Kaffee angeraten. Von internen Mitteln, die 
zuweilen juckstillend wirken, wird das Natron salicylicum, Salol, Salophen 
(1-0 — 3-Ü pro die), Äntipyrin (1-0 pro die), Pheuazetin (1-5— 2'0 pro 
die), Pyramidon (3mal 0'3) empfohlen. Die örtliche Therapie emp&ehlt, 
bei trockener spröder Haut, wie insbesondere bei senilem Pruritus, 
häufige warme Bäder, eventuell mit Zusatz von Kleie, Soda, Eichen- 
rinde, Seifen Waschungen (Teer-Niko tinaseife) und nachherige Einfettungen 
mit einem blanden Fett. Ist die Haut sonst normal, so werden kühlende 
Waschungen mit kaltem Wasser, alkoholische Waschungen mit Zusatz 
von l'Voigem Acidum 'salicylicum, Menthol, Karbol angezeigt sein, 
denen dann Einreibungen mit inerten Salben, 2"/(,igem Borvaselin mit 
5— 107(,igem Änästhesin, besonders aber 307(|ige BromokoUsalbe folgen 
können, über welche Salbe dann noch inerte Puder gestreut werden. 
In manchen Fällen beseitigt völliger Lul'tabschluß, Salben- und Pflaster- 
verband {Unguentum diachyli Hehrae, Teersalbeu, Salizylseifenpflaster) 
das Jucken. Bei Pruritus ani empüehlt sich eine Kreolin- oder Teer- 
salbe. (Rp. Creolin Pearson 2*0, Vaselin 200; oder Rp. Unguent Ziuci 
Wilson 20-0, Ol. Ruaci 2-0.) Bei Pruritus vulvae ist Behandlung mit 
Hochfrequenzströmeu zuweilen erfolgreich. 

In sehr hartnäckigen Fällen endlich werden lineare Skarifikationeu 
der juckenden Hautstellen, punktförmige Pa<iueliuiaierungen, ja bei 
Pruritus vulvae Abtragung der kleinen Labien empfohlen. 

Da es sich fast stets um nervöse Individuen handelt, ist endlich der 
ganze nerrinotonische Apparat, hydriatische Prozeduren, Eisen, Arsen in 
Anwendung zu bringen. 




Unter der Bezeichnung der Sekretion sanomalien der Haut fasseQ' 
■wir jene krankhaften Erscheinungen zusammen, die auf quantita- 
tiven oder qualitativen Veränderungen der Absonderung 
des Drüsenapparates der Haut beruhen, bei denen also ent- 
weder nur dieses Syinjitom allein wahrzunehmen ist, oder, falls auch 
sonst krankhafte Veränderungen nachwfeisbar sind, diese sich auf die 
Stöningen in der Sekretion zurückführen lassen. Für den physiologischen 
Zustand der Haut ist ja eine gewisse Menge und BeschaÜ'enbeit der 
Hautsekrete nötig. Wird diese verändert, dann wird das Mehr oder 
Weniger der Sekretion, die Änderung in der Beschaffenheit derselben 
die Haut nicht mehr im physiologischen Zustand erhalten können, sie 
wird entweder direkt Ursache sein, daß pathologische Veränderungen 
eintreten, oder es wird die Haut bei Störung der Sekretion für den 
Einfluß von Noxen em]itindlicher werden, leichter erkranken, aber diese 
Erkrankungen sind dann stets auf die Sekretionsanomalie als ursäch- 
liches Moment zurückzuführen. 

Die normale Haut enthält zahlreiche Schweiß- und Talgdrusen, 
deren Verteilung über die Hautoberfläche, deren relatives Mengenver- 
hältnis an verschiedenen Stellen sehr wechselt. Stets aber ist die Menge 
der Absonderungen unter normalen Verhältnissen eine so geringe, 
daß sie eben nur dem physiologischen Zwecke der Befeuchtung und 
Befettung der Haut entspricht, nie im Überschuß auf der Hautober- 
fläche nachweisbar erscheint. Zum Teile noch unter physiologischen, 
hauptsächlich aber pathologischen Verhältnissen kann nun eine ein- 
Bsitige Vermehrung eines dieser Sekrete, es kann auch eine qualitative 
Änderung desselben eintreten. Es ist daher zweckmäßig, die Anomalien 
der Sekretion der Schweiß- und der Talgdrüsen gesondert zu betrachten, 
wobei man aber im Auge behalten muß, daß das geänderte, nun in 
Erscheinung tretende Sekret in keinem Falle nur Schweiß oder nur 
Fett ist, sondern stets ein Gemenge, in dem nur die eine Komponente 
ßberwiegt und dem Sekrete ihre charakteristischen Eigenschaften gibt. 
Eine völlige Trennung der Sekrete ist ja schon aus dem Umstände 



Li 



nicht möglich, weil, wie in neuerer Zeit nachgewiesen wurde, das Fett 
oder zumindestens Fettsäuren auch von den iSchweißdrüsen abgesondert 
werden. 

Anomalien der Schweißsekretion. 

Unter normalen Verhältnissen tindet sich an der Haut nie ein 
ÜberschuU von Schweiß, der die Haut als auffällig feucht erscheinen 
lassen, in Tropfenform auf derselben sichtbar werden würde. Unter 
besonderen, noch in den Rahmen des Physiologischen fallenden Mo- 
mentöu kann dieses nun doch eintreten und es kann erfolgen, wenn 
-entweder die Abdunstung des Schweißes von der Hautoberfläche be- 
hindert oder die Menge des zur Abscheidung gelangten Schweißes ab- 
solut vermehrt ist. Eine Behinderung der Abdunstung erfolgt, wenn 
die der Haut nächsten Luftschichten mit Feuchtigkeit, Wasserdampf, 
so gesättigt sind, daß sie keine Feuchtigkeit mehr aufnehmen koanen. 
Dies ist der Fall, wenn der Mensch sich in einer sehr feuchten, 
nebligen Atmosphäre aufhält, es ist der Fall beim Tragen von Kleidern, 
die aus impermeablen Stoffen, Grummi, Leder bestehen, beim Auf- 
enthalt im Dampfhade. Tm vorletzten Falle wird der zunächst ver- 
dunstende ächweiß die Luftschichte zwischen Kleid imd Kaut bald 
so mit Feuchtigkeit sättigen, daß eine weitere Verdunstung nicht 
■möglich ist. Trotzdem hier also eine absolute V^ermebrung der 
Seh weiß Sekretion nicht statthat, können bei längerer Dauer dieses Zu- 
atandes jene krankhaften Veränderungen der Haut, die in die Klasse 
der Dermatitideu gehören und als Eccema intertrigo und F c c e m a 
sudamen bezeichnet werden, sich einstellen. Aber die Menge des 
zur Absonderung gelangenden Schweißes hängt unter physiologischen 
Verhältnissen auch von der mehr oder weniger reichlichen Durch- 
blutung der Haut und von physiologischen nervösen Einflüssen ab. 
So nimmt die Schweißabsonderung zu, wenn unter der Zufuhr von 
vermehrter Wärme in der Haut aktive Hyperämie erzeugt wird, sie 
nimmt ah, wenn die Haut durch Kälte anämisch wird. Schon diese 
Erscheinung steht unter nervösen Einflüssen, denn es ist wohl zweifellos, 
daß die vermehrte Schweißabsonderung bei aktiver Hyperämie nicht 
in rein mechanischer Weise, durch reichere Durchblutung des Wunder- 
netzes der Schweißdrüsen, sondern in der Art erfolgt, daß GetäÜ- 
erweiterung und vermehrte Schweißsekretion, beide gleichzeitig, durch 
nervöse Einflüsse zustande kommen. Aber der nervöse Einfluß kann 
sich vorwiegend auf die Schweißsekretiou beschränken, wie dies der 
Fall ist, wenn unter psychischen Erregungen, Angst, Zorn, Schweiß- 
aashrfiche erfolgen, die von Hyperämie der Haut, z. B. des Gesichtes 
begleitet sein können oder nicht. Alle diese Erscheinungen sind aber 
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Ton'iliergeliend, schwinden, wenn das aie auslöseiide Mumeut wegfällt, 
und sind physiologisch, wenn auch die Leichtigkeit, mit der sie auB- 
geltist werden, die Hüufigkeit, mit der sie auftreten, sie zuweilen dem 
Pathologischen nahebringt. 

Als HyperhidroHls, im Sinne einer pathologischen Erscheinung, 
verstehen wir dem gegenüber jene vermehrte, meist andauernde 
Schweili Sekretion, die unterVerhältaissen eintritt, unter 
denen physiologisckerweise eine stärkere Schweißsekre- 
tion nicht stattfindet. Diese kann symptomatisch im Verlaufe 
anderer Erkrankungen, sie kann idiopathisch auftreten, sie kann uni- 
versell oder auf gewisse Körperstellen beschränkt sein. Symptoma- 
tische universelle Hyperhidrosis Ünden wir bei manchen 
fieberhaften Krankheiten, Pneumonie, Typhus, Rheumatismus, wir 
Bnden sie als fast habituellen Zustand, wohl meist durch leichte 
äußere I'rsachen ausgelöst, bei Neurasthenikern und hysterischen Frauen, 
wir finden sie abhängig von nervösen Einflüssen. Hier sind es weniger 
universelle als lokalisierte, zuweilen gekreuzte Hyperhidrosen, die bei 
Erkrankungen de« zentralen Nervenayatemes oder mancher Nerven- 
bahnen Zustandekommen. Hierher gehört auch die Hyperhidrosis bei 
traumatischer Neuritis, Fai'ialisliihmungen, Trigeminusneuralgien, Lä- 
sionen des Sympathicus, Erkrankungen der Hirnrinde, des Rückenmarkes, 
wie Poliomyelitis, Syringomyelie, bei Hemikranie in und nach dem 
Anfalle. 

Größeres Interesse für den Dermatologen beanspruchen die 
idiopathischen, lokalisierten Hyjierhidrosis formen, vor 
allem die Hyperhidrosis pedum et manunm, 

Die Hyperhidrosis pedum findet sich hei manchen Individuen 
Tornbergehend oder habituell und belästigt sie und die Umgebung ins- 
besondere durch den übeln Geruch, der von der mit sich zerset.tendeui 
Schweiße durchträukten Fußbekleidung, Strümpfen und Schuhen, aus- 
geht. Außerdem bedingt aber die Mazeration der Fußsohlen und 
Interdigital flächen der Zehea auch krankhafte und für den Patienten 
oft funktionsbehißdernde Veränderungen der Haut. In den Fällen von 
mäßiger Intensität zeigt die Haut der Fnlisoble, des äußeren Fuß- 
randes und der unteren und Interdigi talflächen der Zehen nur die 
Erscheinungen der Quellung. Sie ist voluminöser, springt etwas vor 
und ist weißlich verfärbt, zuweilen an den Rändern schon erythematös 
gerötet, der Fuß fühlt sich feucht und kalt an. In schwereren Formen 
treten die entzündlichen Erscheinungen in den Vordergrund. Die ge- 
quollenen Homschichten lösen sich teilweise ab, die Ferse erscheint 
Ton grubigen Absumptionen durchsetzt In den Interdigitalfalten wird 
die Homachichte abgelöst, die Haut erscheint gerötet, von Rhagaden 



durchsetzt, die heftig schmerzen und dur<;li Kükkeninfektion auch eitern. 
Die Haut des Fußriickens ist gerötet, mit Knötclieii und Blä^cheiL 
besetzt, tiefere Blasen bilden sich auch an der FuUsohle, platzen 
und hinterlassen eine rundliche Unterminierung imd fetzige Abhebung 
der Homachichte. Heftiges Jucken, der Schmerz der Rhagaden, Über- 
empfindlichkeit der Fußsohlen belästigen den Patienten, die Erschei- 
nungen des Ekzema treten immer deutlicher hervor. Lj-mjihangitis und 
Schwellung der Kruraldrüaen können sich zeitweilig hinzugesellen. 
Naturgemäß iat die Hyperhidrosis pedum im Sommer intensiver als im 
Winter. 

Die Hyperhidrosis manuum, wenn sie auch weniger schwer« 
Folgeerscheinungen mit sich bringt, belästigt doch den Patienten oft 
noch mehr als die Hyperhidrosis pedum. Die Hände, besonders die 
Handteller des Patienten, sind kontinuierlich feucht, oft von Schweiß 
in Tropfen bedeckt, sie fühlen sich naß und kalt an, erscheinen auch 
meist rot oder blaurot gefärbt. Der Patient vermeidet jeden Hände- 
druck oder trocknet vor demselben die Hände rasch verstohlen ab, er 
ist zu mancher Handarbeit untauglich, was meistens für die Frauen, 
die sich mit feiner Handarbeit beschäftigen, gilt, da diese an den 
feuchten Händen kleben bleibt, anderseits die Patienten alle Gegen- 
stände mit Schweiß befeuchten und beschmutzen, aber auch in den 
besser situierten Klassen ist das Leiden sehr lästig. Der Patient ist 
also materiell sowohl als sozial schwer geschädigt. 

Die Hyperhidrosis pedum et manuum kommen sowohl bei kräftigen 
als schwächlichen Individuen, Erwachsenen sowohl, als bei Kindern, 
bei beiden Geschlechtern vor. In manchen, aber durchaus nicht allen 
Fällen finden sich Zeichen gestörter Zirkulation, Hände und Füße sind 
cyanotisch und neigen zu Frostbeulen, die Kranken sind dann meist 
anämische, jugendliche Individuen. Neigung zu Hyperhidrosis der Hände 
findet sich auch hei Neurasthenikem. 

Ätiologisch ist die lokale Hyperhidrosis noch völlig in Dunkel 
gehüllt. Nachdem allgemeine und partielle Hyperhidrosen häufig, wie 
erwähnt, auf nachweisbar nervöse Störungen zurückzuführen sind, 
werden auch die lokalen Hyperhidrosen von Hand und Fuß als nervöse 
Erkrankung aufgefaßt und dies um so mehr, als ein Teil der Patienten 
nervöse, anämische Individuen sind, die ein sehr erregbares Gefäß- 
system besitzen, zu vasomotorischen Störungen neigen. Nicht zu ver- 
gessen ist aber anderseits, daß ein Teil dieser Erscheinungen, die 
Cyanose. ja auch die Neigung zu Pemioneu, die direkte Folge der 
Hyperhidrosis sein können, indem die reichlicher befeuchtete Haut durch 
Verdunstung des Schweißes mehr Wärme verliert, als eine trockene 
Hant unter analogen Terhältnissen. In der Tat fehlt es auch nicht an 
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Stimmen, welche die Hyperhidrosis als eine rein lokale Erkrankung, als 
Folge erhöhter Reizbarkeit der Drüsen auffassen und dafür unter 
anderen die Tatsache anführen, daß Hyperhidrosis pedum und Plattfuß 
-sich nicht selten kombinieren und Korrektur des Plattfußes die Hyper- 
hidrosis bessert oder beseitigt. 

Die Prognose richtet nich in den Fällen von Hyperhidrosis 
bei Nervenerkrankung nach dem Grundleiden. Die lokale Hyper- 
hidrosis der Hände und Füße gibt insofern eine nicht ungünstige Prog- 
nose, als die Erscheinung zuweilen nach längerem Bestände spontan 
schwindet, dieselbe aber meist auch therapeutisch gut zu beein- 
flussen ist. 

Die Therapie der Hyperhidrosis pedum et manuum verfügt über 
innerliche und äußerliche Mittel. Als interne Behandlung ist zunächst 
in allen jenen Fällen, in denen es sich um anämische imd nervöse 
Individuen handelt, die Roborierung im weitesten Sinne des Wortes, 
Landaufenthalt, bydriatische Prozeduren, Seebäder, Arsen, Eisen usw. 
anzuwenden. Außerdem aber gibt es einige interne Mittel, denen eine 
die Schweiß Sekretion herabsetzende Wirkung zugeschrieben wird. Hierher 
gehört das Ätropin (O'OOOS — O'OOl pro dosi zweimal täglich), das 
Agaricin (0-0005 — 0-002 allmählich ansteigend), das Extractum fluidum 
hydrastidis canadensis (25 — ;^0 Tropfen ein- bis dreimal täglich), das 
Pikrotoxin (O-OOö — 0*01), doch wird man gut tun, von diesen internen 
Mitteln nicht zu viel zu erwarten. Viel mehr ist von der firtlicben 
Behandlung zu erhoffen. Hier ist ziinächst alles zu meiden, was die 
Schw ei li Sekretion zu steigern vermag, also für leichte Fußbekleidung 
zu sorgen, Gummischuhe, lederne Handschuhe zu untersagen, fleißiger 
Wechsel der Fußbekleidung ist zu empfehlen, der vorhandene Schweiß 
tleißig zu beseitigen, also häufiges Baden anzuraten. Den Bädern 
können adstringierende Subutanzeu, Eichenrinde (lOO'O auf je ein Liter), 
Alaun, Sod.T usw. zugesetzt werden. Sind von seiten der Haut stärkere 
Reiz- und Eutzündungserscheinungen da, dann sind diese analog dem 
Ekzem mit Salben und Pasten zu behandeln. Für mäßige entzündliche 
Erscheinungen, sowie bei Vorhandensein von Rhagaden und Erosionen, 
eignen sich Streupulver, die in die Strümpfe kaffeelöffelweise einge- 
gossen, zwischen die Zehen mittels kleiner, mit dem Puder getränkter 
Wattebauschen eingebracht werden. Als ein solches Streupulver emp- 
fiehlt sich vor allem das Salizylstreupulver (Rp. Acidi salicylici 2*0 — S'O, 
Talci venet. Amyli &5. 50'0, Zinci oxydati 2'0). Sind alle entzündlichen 
Erscheinungen geschwunden, die Rhagaden verheilt oder fehlen solche, 
dann eignen sich Waschungen und Pinselungen. Entweder alkoholische 
Waschungen, besonders mit 1 — a^oigem Salizylalkohol mit nachheriger 
Applikation des Salizylstreupulvers, oder Pinselungen mit 3— 57iiiger 
klicllon. 21 
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wässeriger ChromsaurelÖBung, die täglich nach eiuem Bade mittels 
Borstenpinsel auf die Fußsühle und die IiineiifläcbeD der Zehen yor- 
genommen und eintrocknen gelassen werden. Nach mehreren Pinse- 
lungen ist die Haut trocken und gelb verfärbt, worauf man die Äb- 
stoßung der Horuscbichte abwartet, um eventuell die Piuseluogen nach 
«in bis zwei Wochen zu wiederholen. Um Cb romsäure Vergiftung zu 
vermeiden, ist darauf zu achten, daß vor der ersten Pinselung alle 
Rhagaden und Erosionen verheilt sein müssen. In gleicherweise wird 
der Liquor antibydroicus Brandau (257o'S^ ^'^''^ .Salzsäure, Alkohol. 
Chloral, l^/oiges Glyzerin und etwas Ammoniak) a|tpliziert. Auch 
Waschungen mit S'Yuigem ^Naphtholaikohol wirken gut, Vorzügliches 
aber leisten Waschungen mit 2 — S^/oigem Formalinalkohol täglich vor- 
genommen. In ähnlicher Weise, nur schwächer, wirken Waschungen mit 
ö'Yoiger Formalinseife oder Formalinsalben |Ep. Solut. Formalini 2'0 
bis 5"0 bis lO'O, Vaselin 100, Lanolin 50). Die von Hebra empfoh- 
lene Einhüllung von Fuß und Zehen mit Unguentum diacbyü Hebrae, 
durch zehn bis vierzehn Tage tägbcb einmal vorgenommen, bei Ver- 
bandwechsel Abreiben der Füße mit Puder und Watte, eine Prozedur, 
die den Patienten an das Bett fesselt, wird heute wohl nur bei sehr 
intensiver Hyperhidrosis pedum mit starken Dermatitiserscheinungen 
zur Anwendung kommen. 

Anidrosis. Unter Anidrosis verstehen wir den der Hyperhidrosis 
entgegengesetzten Zustand, also die Herabsetzung der Schweiß- 
sekretion unter das physiologische Maß, oder deren Sistie- 
rung. Die Anidrosis kann gleich der Hyperhidrosis eine allgemeine oder 
lokalisierte sein. Es kann zu einem lokalen, vollständigen Versiegen 
der Seh weiß Sekretion kommen, wenn, wie z. B. in ansgedehnten Narben, 
tei ausgebreiteter Atrophie der Haut, die Schweißdrüsen an den be- 
fallenen Hautstellen vollständig zugrunde gingen. Sonst aber handelt 
«a sich stets nicht um ein Versiegen, sondern nur um eine Herab- 
setzung der Schweißproduktion. Die Haut erscheint, sei es in toto 
oder nur an umschriebenen Stellen, je nachdem es sich um universelle 
oder partielle Anidrosis handelt, trocken, rauh, die Epidermis ist 
spröde und schuppt leicht kleienförmig ab. Auch infolge der Anidrosis 
verliert die Haut viel von ihrer Widerstandsfähigkeit, sie disponiert 
zu Erkrankungen, wie z. B. Ekzem, oder die spröde Epidermis erleichtert 
die Einwanderung von Eiterkokken und die durch diese bedingten Er- 
krankungen, wie Impetigo, Ekthyma, Furunkel, Phlegmone. Das letztere 
ist um so mehr der Fall, als die Anidrosis beim Patienten ein Gefühl 
der Trockenheit und Spannung der Haut, Kitzeln und Jucken hervor- 
ruft, also die Patienten zum Eratzen auffordert, damit die Einwande- 
rung von Eiterkokkea begünstigt. 
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Die Änidroais ist selten eine idiopathische Erkrankung der Haut, 
die bei verschiedenen anatomischen und funktionellen Erkrankungen 
des Zentral nervensystemes, bei Myelitis, Tabes, Neurasthenie und 
Hysterie auf vasomotorische Einfiüsae zurückzuführen ist, sie kommt 
als Ausdruck aUgemeiner Kachesie bei der senilen Degeneration der 
Haut, bei Diabetes, Karzinose und Tuberkulose vor, häufiger ist sie 
ByniptomatiB<!h, Begleitsymptom anderer Hautkrankheiten und auf das 
von dieser befallene Terrain lokalisiert. Dies ist bei der Ätrophia 
cutis, bei Ichthyosis, Prurigo, Liehen ruber, Xeroderma pigmentosum, 
chronischem Ekzem der Fall und st«ht die Änidrosis hier, was Inten- 
sität betrifft, in gerader Proportion zur Intensität des Hantleideus. Je 
starker die Hauterkrankung, desto stärker die Anidrosis, desto geringer 
also die Schweißsekretion, während mit der Besserung des Hautleidens 
auch die Schweiß Sekretion zurückkehrt. 

Die Therapie ist, nachdem alle schweißtreibenden Mittel nur 
sehr vorübergehend wirken und ihre Wirkung bei lokalisierter Anidrosis 
nur auf der gesunden, nicht kranken Haut entfalten, eine rein palliative 
und symptomatische und besteht darin, daß man bestrebt ist, die 
trockene Haut durch Einfettung geschmeidig zu machen. 

Piiridrosin. Als Paridrosis fassen wir die Veränderungen in 
der Beschaffenheit des auch meist in vermehrter Menge produ- 
raerten Schweißes auf. Diese qualitativen Veränderungen betreffen den 
Geruch, die Farbe, die Beimischung abnormer Stoffe. 

Die Osmidrosis oder Bromidrosis umfaßt die Veränderung 
des Geruches, die Produktion eines mehr minder übel riechenden 
Schweißes. Daß jede Hyperhidrosis, besonders die der Filße, zu einer 
Osmidrosis werden kann, indem der kopiöse, nicht genügend abgeführte, 
in den Kleidungsstücken, Strümpfen, der Leibwäsche aufgesaugte 
Schweiß 'sich zersetzt, wurde bereits erwähnt. Aber auch ohne Zer- 
setzung, in frischem Zustande, verbreitet der Schweiß gewisser Indi- 
vidnen, besonders der der Acbselhöhlen, einen Übeln Geruch. Die 
Neger, deren Schweiß an Fettsäuren reicher ist, verbreiten stets einen 
an ranziges Fett erinnernden Geruch. Auch bei manchen Individuen 
der weißen Ilasse scheint der oft ganz eigentümlich spezifische Geruch 
auf einem reicheren Gebalt an Fettsäuren zu beruhen und ist dieses 
insbesondere dann der Fall, wenn psychische Momente, wärmere Tem- 
peratur, Alcoholica die Schweißproduktion erhöben. Anderseits scheinen 
auch manche Xabrungsmittel, die flüchtige Öle enthalten, Terpentin, 
Moschus, Knoblauch usw.. durch Übergang dieser in den Schweiß, 
demselben einen eigentümlichen Geruch zu verleihen. Endlich wird he- 
> hauptet, daß der Schweiß bei manchen Krankheiten, besonders akuten 
[ Exanthemen, einen spezifischen Geruch habe. 
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Als Cliromidrosis wird das Vorkommen farbigen, gelben, roten, 
blauen und grünen Schweißes bezeichnet. Es handelt sich hier nm 
seltene, noch in Dunkel gehüllte Vorkommnisse und ist ea noch frag- 
lich, ob es sich hier um die Absonderung von Farbstoffen. Kupfer, 
Indikan mit dem Schweiße oder die Ansiedlung farbstoffbildender 
Mikroorganismen im SihweilJe bandelt. Bei Cholera und Urämie ist 
die Beimischung von Harnstoff in vermehrter Menge (^Uridrosia) zum 
Schweiß eine wiederholt beobachtete Tatsache. 

Anzuschließen wären hier zwei krankhafte Veränderungen der 
Haut, bei denen einmal eine gewisse Hyperhidrosis mitspielt, die aber 
durch Behinderung des Austrittes des Schweißes durch Verlegung des 
Ausführungsgange« der Schweißdrüsen Zustandekommen. Es sind diea 
die Miliaria crystallina und das Hidrocystom. 

Als Miliaria crystallina veratohon wir das Auftreten von kaum 
hirsekorngroßen, wasserhellen, tautropfenähnlichen Bläschen auf nicht 
veränderter, nicht entzündeter Haut, insbesondere des Stammes and 
der Gcleukslieugen. Die Bläschen bestehen unver.ändert, ohne sich za 
vergrößern, längere Zeit, mehrere Tage, selbst Wochen, ohne daß ea 
zu einer eitrigen Trübung des Inhaltes käme, schließlich platzt die 
dünne, aus Honiachichte gebildete Bläsebendecke, die Bläschen schwin- 
den, können aber an denselben Stellen nochmals auftreten. Die 
Miliaria crystallina entsteht im Verlaufe akut entzündlicher, von plötz- 
licher profuser Scbweißsekretion begleiteter Erkrankungen, eo bei 
schweren fieberhaften Prozessen, Typhus, Bheumatismus, Sepsis, akuten 
Exanthemen. 

Histologische Untersuchung ergibt, daß der Inhalt des 
Bläschens aus einem auch chemisch (Eohinson) als Schweiß zu er- 
kennenden Flüssigkeitströpfchen besteht, das in die Homschicbt« einge- 
drungen ist und innerhalb derselben eine kleine Höhlung bildete. Vielfach 
ist ein Zusammenhang dieser kleinen Höhle mit dem in der Tiefe oder 
aeitlicb in dieselbe einmündenden Schweißdrüsenausführungsgang nach- 
zuweisen, so daß das Bläschen den Eindruck einer zystischen Erweite- 
rung des intrakoruealen Teiles des SchweißdrüsenausführungsgangeB 
macht. Entzündliche Erscheinungen fehlen völlig. Ob die Ketention des 
Schweißes im Ausführungsgange durch eine Verschließung der Mün- 
dung infolge von Knickung, oder infolge Ansammlung von verhorntem 
Epithel in demselben (TörÖk) herbeigeführt wird, ist noch nicht 
entschieden. 

Hidrocystoma. Wir verstehen darunter eine relativ seltene Er- 
krankung, die in dem Symptomenlosen Auftreten kleiner und kleinster 
stecknadelstich- bis erbsengroßer, sagokornähnlicber, bläulichweiß 
schimmernder, transparenter, tiefsitzender, derber Bläschen ohne eat- 



züudliche Erscheimmgen besteht. Die Bläschen fallen bei Änutechen 
zusammen und entleeren eia wasserhelles, klares Fluidum. Die Affek- 
tiun macht keine eubjektiven Beschwerden. Die Bliischen Laben zu- 
weilen nur kurzen Bestand und involvieren sich allmähljcb, in anderen 
FiiUeu hat das eiu^elne Bläschen langen Bestand. Die EfSoreszenzen 
finden sich meist sehr zahlreich im Gesicht, besonders an den seitlichen 
Wangen Partien, auf Stirne und Nase und erhält die Haut durch die- 
selben ein kleinhöckeriges, grießliches Ansehen. Die Affektion entsteht 
fast ausschließlich bei Frauen, die ihr Gesiebt der Wärme, dem 
Waaserdunst aussetzen und erfährt auf intensivere Einwirkung der 
Schädlichkeit, die im Gesichte reichliche Schweißsekretion hervorrief, 
eine deutliche Verschlimmerung. Der Zustand ist im Sommer schlechter 
als im Winter. 

Histologisch stellen die Bläschen zystiscbe Erweiterungen des 
kutanen Anteiles des Schweißdrüsen aus fiibrungsganges dar. Der Me- 
chanismus, der zu der Bildung der Zysten führt, ist uns nicht klar, 
zweifellos spielt aber die Hyperhidrosis, respektive die auf äußere Ein- 
wirkung eintretende Scbweißsekretiou bei deren Entstehung eine ßolle. 

Die Diagnose wird durch das Fehlen von entzündlichen Er- 
scheinungen, den tiefen Sitz der Bläschen oder Zystchen, durch den 
Umstand, daß die angestochenen Bläschen ein klares, sauer reagierendes 
Contentum entleeren, sowie durch das Fehlen subjektiver Beschwerden 
gegeben. 

Die Therapie könnte nur versuchen, die Bläschen durch An- 
stechen. Zerstörung mit Mikrohrenner oder durch Elektrolyse zur Ver- 
ödung zu bringen. 

Auoraalien der Talgsekretion. 

Gleich wie die Anomalien der Schweißsekretion, können auch die 
der Talgsekretion verschiedene Krankheitsbilder schaffen, je nachdem 
es sich um quantitative und cjualitative Änderungen des Sekretes, des 
Hautfettas, oder um Störungen der Ausscheidung desselben handelt. 
Die Störungen in der Fettsekretion im Sinne einer Vermehrung 
I des Fettes, wobei anch qualitative Differenzen unterlaufen können, be- 
Beicbnen wir als Seborrhöe und es werden gemeinhin zwei Formen 
deraelhen, eine Sehorrhoca oleosa und eine Sehorrhoea sicca 
nnterscbieden. Als Sebnrrhoea oleosa bezeichnen wir jene Form, hei 
I der Öliges Fett in reichlicherer Menge die Haut überzieht. Dieselbe er- 
hält hierdurch ein fettig glänzendes Ansehen, erscheint, da Schmutz 
I Hnd Staub derselben leichter anhaften, meist auch graulich-schmutzig, 
['sie fühlt sich fett an und das Fett läßt sich sowohl durch Abstreifen 
f ' mit einem stumpfen, messer- oder spatelartigen Instrumente, als durch 
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Abwisclien mit einem Tuche oder Seidenpapier deutlich darstellen. 
Die Verteilung des Fettes ist keine gleichmäßige, dasselbe Endet sich 
vielmehr, entsprechend der größeren Reichlit^hkeit von TalgdrUaen, um 
reichlichsten am behaarten Kopfe, dessen Haare reichlich eingefettet, 
zuweilen fast fettdurchtriinkt und verfilzt erscheinen, aie findet sich an 
der Stime, an den Naaolabial falten, der Nase, über dem Brustbein, 
zwischen den Schulterblättern. Die Seborrhoea oleosa kann in jedem 
Alter auftreten, findet sich aber am häufigsten bei anämischen Indi- 
viduen zur Zeit der Pubertät, Ist es bei der Seborrhoea oleosa von 
vornherein klar, daß es sich um Absonderung von vermehrtem Talg- 
drusensekret handelt, ao sind die Verhältnisse bei der Seborrhoea 
sicca weniger klar und eindeutig. Bei dieser handelt es sich um dia 
Auflagerung und Abstoßung von teils noch fettig - bröckligen, teila 
ganz trockenen Schuppenmassen von der Haut, seltener des ganzen 
Körpers, häufiger nur umschriebener Hautpartien. 

Die fettig -bröckligen Schuppenmassen von gelber bis schwarz- 
brauner Farbe finden sich schon beim Säugling als sogenannter 
Gneis am behaarten Kopfe, aie finden sich bei jugendlichen und 
älteren Individuen am behaarten Kopfe, wo sie zuweilen einen zu- 
sammenhängenden Überzug einer schmierigen, grauweißen, bisweilen 
leicht abkratzbaren, zuweilen aber auch fester haftenden Schuppenmasse 
bilden. Sie finden sich an der Nase, wo die Auflagerungen von sehr 
verschiedenem Fettgehalte zuweilen einen gelbbraunen "Überzug der 
Nase, besonders an deren Spitze und Kücken bilden, der sich mit einer 
Meißelsonde in toto abheben läßt, wobei sich auf der TJnterfläche des- 
selben eine große Zahl dünner, zapfen artiger, in die Haut sieb ein- 
senkender Fortsätze zeigt, während sich die unterliegende Haut gerötet, 
glänzend, von großen Poren, den klaffenden Talgdrüaenmündungen, 
aus denen eben die erwähnten zapfen förmigen Fortsätze stammen, 
besetzt erweist und sich rasch wieder mit einer ähnlichen Kruste deckt. 
Auch am Kinn, den inneren Flächen der Ohrmuscheln, an den 
Augenbrauen, im Barte finden sich ähnliche fettige Schup))enauflage- 
ruDgcn, seltener in den Achselhöhlen und am Mons veneria. Endlich 
finden sich, und dies wohl am zahlreichsten, Fälle, in denen die zur 
Produktion kommenden Schuppen eine ganz trockene, mehlige Be- 
schaffenheit haben, sich als weißliche, kleienförmige, oft sehr reichliche 
Schuppen abstoßen. Auch diese Form findet sich am häufigsten am 
behaarten Kopfe. Die H.iare erscheinen wie bepudert von reichlichen, 
kleinen weißen Schuppen, die Kopfhaut ist über und über mit den- 
selben bedeckt, auch die sorgfältigste und andauernde Säuberung der- 
selben mit Kamm und Bürste ist nicht imstande, alle Schuppen zii 
beseitigen. Dieselben fallen kontinuierlich ab und bedecken die Kleider 



des Patienten, besonders Kragen und Schulter, in großer Reichlichkeit, 
Es wird dieser Zustand auch als Pityriasis capitis bezeichnet. 
Seltener und weniger intflnsiv findet aich die gleiche Erscheinung im 
Barte, in den Augenbrauen, am Mona veneria. 

Als Ichthyosis sehacea kommt ein analoger Zustand bei 
Säuglingen in den ersten Tagen, ein bis zwei Wochen nach der Geburt, 
als Bedeckung des ganzen Körpers mit goldschlägerhäutchenähnlichen 
Membranen, als Erueuening und Fortsetzung der im intrauterinen 
Leben gebildeten Vernix caseosa vor. 

Die geschilderten SeborrhÖeforraen zeichnen sich nun dadurch 
aus, daß sie nicht selten nebeneinander besteben oder ineinander über- 
geben. So sieht man insbesondere in der Pubertät, meist bei männ- 
lichen Patienten, nicht selten Seborrhoe sicca der behaarten Kopfhaut 
mit Seborrhoen oleosa des Gesichtes kombiniert. 

Am behaarten Kopfe vergesellschaftet sich die 
Seborrhöe sehr häufig, ja fast regelmäßig mit Haaraus- 
fall, mit Alopecie. Auch an anderen behaarten Körperstellen ist 
dies, wenn auch nicht in gleicher Intensität, der Fall. 

Bezüglich der Ätiologie der verschiedenen Seborrböeformen 
sind wir nur so weit orientiert, daß das Alter, besonders die Pubertäts- 
zeit und das Greisenalter, letzteres durch Entstehung von ausgebreiteten 
Formen von Seborrboea sicca, die als Pityriasis tabescentium 
bezeichnet werden und bei kachektiachen Greisen vorkommen, daß Anä- 
mie, Verdauungsstörungen, bei der Entstehung der Seborrhoen eine Rolle 
Bpielen, wie nachzuweisen ist, indem bei Vorhandensein dieser Momente 
eine gegen dieselben gerichtete Therapie oft Besserung der Seborrhöe 
bedingt. Was die Pathogenese betrifft, so ist die Seborrhoea oleosa 
zweifellos auf Vermehrung der Fettabsonderung seitens der Talgdi-üsen 
zurückzuführen. Bezüglich der Auffassung der Seborrhoea sicca ist der 
von Hebra eingenommene Standpunkt, die Schuppen der Seborrhoea 
sicca seien eingetrocknete Talgmasaen, wohl verlassen, nachdem histo- 
logische Untersuchung erwies, daß die Schuppen derselben aus einem 
Gemenge von Fett und verhornten Epithelzellen bestehen, wobei 
bei Überwiegen des Fettes die noch fettigen, bröckligen, bei Über- 
wiegen der Epithelzellen die trockenen Schuppen entstehen, es sich 
aiso um einen komplizierteren Prozeß, vermehrte Fettbildung einer- 
seits, vermehrte Produktion und Abstoßung von Homzellen anderseits 
handelt. 

Histologisch haben die Untersuchungen von Ehrmann, 
Finkus, Unna eine wesentliche Verbreiterung der Homscbichte, Er- 
weiterung der Blutgefäße des Papillarkörpera, der Talgdrüaenausführungs- 
gänge und Haarfollikel, Anhäufung von Leukozyten um die Gef&ße, 
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aiso eiitziindliche Veränderuiigeü ergeben; es dürfte sich also bei der 
Seborrhoea sicca um einen entzündliclieu Vorgang und, nachdem dieselbe 
sehr oft in jene Formen des Ekzems übergeht, die wir als seborrhoische 
bereits keimen gelernt haben, um die niedersten, die Änfangsstadien 
desselben handeln, Unna hat iur die Entstehung der Seborrhöe An- 
sammlungen großer Kokken auf und in der Epidermis, der von ibm 
80 genannten „Murokokken", Sabouraud die Ansammlung von 
Haufen kurzer Bazillen, von ihm Cocon genannt, in den Trichtern der 
Haarfollikel ätiologisch verantwortlich machen wollen. Da sich aber 
beide Formen auch bei anderen Erkrankungen, ja auch auf normaler 
Haut vorfinden, erscheint diese Annahme nicht berechtigt. 

Die Diagnose der Seborrhöe bereitet bei der Seborrhoea oleosa 
meist keine Schwierigkeiten. Der Nachweis des Vorhandenseins ver- 
mehrter Befettung der Haut, Anfühlen, Glanz, Fettwerden eines Seiden- 
pajiieres, das man über die Haut streift, geben die Diagnose. Bei den 
reichlichen Schuppenauflagerungen der Seborrhoea sicca des behaarten 
Kopfes könnte an Ekzem, Psoriasis, Herpes tonsurans und Favus 
gedacht werden. Beide letzteren Erkrankungen schließen sich durch den 
scheibenförmigen Haarausfall, den Pilznacbweis, Favus, außerdem noch 
durch den Nachweis der Scutula aus. Psoriasis macht keinen Haar- 
ausfall, die Schuppenauflagerungen derselben sind scharf umschrieben, 
treten in einzelnen Scheiben, oft in annulären Formen auf. Ekzem be- 
reitet Jucken, unter den Schuppen zeigt sich eine intensiv gerötete, zu- 
weilen nässende Haut, in der Umgebung linden sich auf die unbehaarte 
Haut übergehende Rötung, Knötchen, Bläschen, Bei Seborrhöe des 
Gesichtes ist Ekzem und Psoriasis nach denselben Grundäätzen aua- 
zuschheßen, Lupus erythematosus macht Scheiben mit gerötetem 
Kande und zentraler narbiger Atrophie. Universelle Seborrhöe mit 
reichlichen Schuppenauflagerungen könnte mit Ichthyosis verwechselt 
werden, doch sind die Auflagerungen der Seborrhöe mit Fett leicht abzu- 
lösen, die Haut dartmter leicht gerötet oder normal, glatt und geschmeidig, 
wie gestichelt. Bei Ichthyosis haften die Auflagerungen sehr fest, die 
Haut unter denselben ist warzig verdickt, gefurcht. Außerdem unter- 
scheiden sich die beiden Affektionen auch durch ihre typische LokalisatioB. 

Die Prognose ist im ganzen keine besonders günstige. Die 
Ichthyosis sebacea der Neugeborenen kann nach Kaposi selbst letal 
enden, doch ist es fraglich, ob die Fälle, die Kaposi im Auge hatte, 
wirklich der Seborrhöe und nicht der sogenannten Ichthyosis congenita 
angehörten. Sonst ist die Seborrhöe ein dem Organismus nicht bedenk- 
licher, aber doch hartnäckiger Zustand, hartnäckig insbesondere des- 
halb, «eil jene konstitutionellen Anomalien, mit denen er zusammen- 
hängt, therapeutisch schwer zu beeinäussen sind. 
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Die Therapie hat zunächst jene konstitutionellen Moment« zu 
berücksichtigen, die bei der Seborrhöe, wie erwähnt, eine utBächliche 
Rolle zu spielen scheinen. Sie hat also den ungünstigen Emährungs- 
und Kräilezustand, Anämie, Chlorose, Verdauungsstörungen in der 
entsprechenden "Weise zu bekämpfen. Die örtliche Behandlung hat zwei 
Indikationen zu entsprechen: Einmal die Produkte der Seborrhoe, Fett 
und Schuppen, zu beseitigen, dann die Seborrhöe selbst zu beschränken. 
Der ersten Indikation genügen fleißige Waschungen der erkrankten 
Haut, sei ea mit Seife und Wasser oder, statt der Seife, einem Spiritus 
saponis kalinua, sei es mit Spirituosen Lösungen von 1 — ö"/gigeT Salizyl- 
säure, V« — 7j"/ii^S6™ Karbol oder Thjniol, l~3"/oigem Menthol, 1- bis 
S^igem Eesorzin, ^/^"/^ig&ia XaphthoL Diesen Spirituosen Lösungen ist 
bei Seborrhoea oleosa 5"/oiges Glyzerin, bei Seborrhoea sicca ebenso- 
viel Oleum Ricini zuzusetzen. Sind die Schuppen- und Krustenauflage- 
rungen sehr reichlich und haften sie fest, dann hat der ersten Waschung 
eine Auflockerung derselben durch Einreibung eines inerten Fettes 
oder Öles vorauszugehen. In Fällen geringer Intensität reicht man oft 
mit diesen Waschungen aus. Meist haben aher sowohl die Seifen- als 
die Spirituosen Waschungen den Nachteil, die Haut zu sehr zu ent- 
fetten und damit die Produktion von Fett anzuregen, die Seborrhöe 
also zu steigern. Es ist daher zweckm.ößig, der am Abend vorgenommenen 
Waschung unmittelbar eine Einsalhung folgen zu lassen. Als solche 
Salben verwenden wir 5 — 10"/oigö Schwefel-, Tannin-, weiße 
Präzipitatsalben, 2'7nigo Salizylsalben, die dann eingerieben und über 
Nacht liegen gelassen werden. Oft genügt es, die Salbung nicht täg- 
lich, sondern alle zwei bis drei Tage vorzunehmen. Zusätze von 5- bis 
lOVoigsm Oleum terebinthinae, Tinctura Cantharidum, Chinae, Capsici 
zu den Spirituosen Waschungen und Salben sind beliebt. Die in neuerer 
Zeit beliebte Kaptoiwaschung besteht aus T'/pigem Tannin, 27u'gß™ 
Chloralhydrat, l%iger Weinsteinsäure in &ö°/„igem Alkohol gelöst. 
Die Behandlung der Pityriasis capitis wird bei der Alopecie be- 
sprochen. 

Die Verminderung der Fettsekretion bezeichnen wir als Ästea- 
tosis, Xerosis. Man findet dann die Haut glanzlos, rauh, spröde und 
trocken, zur Rhagadenbildung und Erosionen geneigt. Dieser Zustand 
ist sehr selten idiopathisch und angeboren, häutiger symptomatisch, als 
Bogleiterscheinung verschiedener Hautkrankheiten, Ichthyosis, Prurigo, 
Psoriasis universalis, Liehen ruber universalis, Sklerodermie, ferner als 
Begleiterscheinung der senilen Hautatrophie und des Diabetes. 

Häufiger wird die Asteatosis künstlich erzeugt, einmal durch 
häufiges Baden in hartem Wasser, dann durch den übermäßigen Ge- 
brauch von Seife und Wasser überhaupt bei gewissen Berufen, Maurern, 
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KöchiuueQ, Wäscheriimen usw. Häufig ist dann die Ästeatoeis nur der 
Übergang zu einem Ekzem. 

Vermeidung zu starker Fettentziehung durcli Einscliränkarig des 
Gebrauches von Seife und Wasser, fieißige Einfettungen der Haut sind 
die therapeutischen Maßnahmen. 

Comedo. 

Als Comedo, Mitesser, verstehen wir ein in dem Talgfollikel 
zurückgehaltenes, aus demselben ausdriickbares, zu einer 
länglichen festen Masse geformtes, aus Talg und Horn- 
masae bestehendes Gebilde, Der Comedo ist also, als Stauung 
von Talgdrusensekret, auf Behinderung der Ausscheidung desselben 
zurückzuführen. Der Comedo stellt sich auf der Haut als ein entweder 
gelber, homigdurchscb einender, oder meist dunkler bis schwarzer, klein- 
stecknadelkopf großer, meist im Kiveau der Haut liegender, zuweilen 
auch samt der nächsten Umgebung leicht kuppenförmig elevierter 
Punkt dar, der der Ausraiiudung einer Talgdrüse entspricht. Seitlicher 
Druck befördert aus der Talgdrüsenmündung ein bald fadenförmiges, 
bald plumperes, wurstförmiges, sich wurmförmig einrollendes Gebilde, 
das an der Spitze einen entweder hornig durchacheinenden oder 
schwarzen „Kopf" zeigt, sonst weiße oder weißgelbe Farbe besitzt. 
Wischt man dasselbe weg, so bleibt die kraterförmig klaflende Aus- 
mündung der Talgdrüse zurück. Diese Gomedonen besetzen in größerer 
oder kleinerer, meist sehr großer Zahl, die talgdrüsenreicheu Haut- 
partien, die Stime, Schläfe, Nase, Ohr, Nasolahialfalten, Wange, Kinn, 
die Gegend über dem Sternum, den Schultern und Schulterblättern bis 
herab zum Kreuzbein. Als seltene Lokalisation sind der Lippensaum 
und die Glans penia zu nennen. Während die (.'omedonen des G-e- 
sichtes meist klein sind, zeichnen sich die der Schultern und de» 
Kückens oft durch bedeutende Größe aus, sie stehen zuweilen zu mehreren 
auf einer seichten Hauterhebung (Comedonenscheibe), zuweilen 
stehen zwei Comedoneu durch eine kleine Hautbrücke getrennt dicht 
nebeneinander, und überzeugt man sich durch Druck, daß dieselben 
unter der Brücke miteinander in Verbindung stehen, einer gemeinsamen 
kleinen Höhlung entstammen (Doppelcomedo). Die Umgebung des 
Comedo zeigt keine entzündlichen Erscheinungen. Treten solche als ent- 
zündlich roter Hof um den Comedo auf, dann ist das Auspressen des- 
selben erschwert, ja unmöglich, es wandelt sich der Comedo in eine 
Pustel, die Akne, um. Fast stets sind neben Comedonen die Erschei- 
nungen der Seborrhöe nachzuweisen. Die Comedonen finden sich meist 
bei brünetten Personen beider Geschlechter, treten zur Zeit der Pubertät 



auf und bestehen von da an durch viele Jahre allein oder häufiger 
mit Akne kombiniert fort. 

Der hornige Kopf des Comedo ragt zuweilen als derber, harter 
Konus über die HautoberÜäche hervor und bei Vorhandensein zahl- 
reicher Comedonen erscheint dann die Haut reibe isenfiirmig rauh 
(Acne sebacöe corn^e der Franzosen). 

Ätiologie. Der Comedo ist zweifellos durch Stauung des Talg- 
drüsenaekretes im Augführungagange der Talgdrüse und zystiscbe Er- 
weiterung dieser bedingt. Die Ursache wird in einer Erschlaffung der 
Wand der Talgdrüse (Kaposi) beziehungsweise des das Talgdrüsen- 
sekret austreibenden M. arrector pili (Jessner) oder in einer Ein- 
dickung des Talgdrusensekretes gesucht. Heute geht aber die meist- 
geteilte Ansicht dahin, es bandle sich bei dem Comedo um eine 
Hyperkeratoae des Talgdrüsenausf iihrungsganges. Diese wirkt in doppelter 
Weise, indem die im Übermaße produzierten Homzellen den Aus- 
iuhrungsgang mechanisch verlegen, dann aber durch Beimischung zum 
Talgdrüsenaekrete dieses eindicken. Einfache Verstopfung des Aua- 
fübrnngsganges aber, z. B. durch Teer, Staub usw., vermag einen 
Comedo nicht zu erzeugen. Worauf nun der Prozeß selbst beruht, ist 
zurzeit noch nicht festgestellt. Die bekannten Ursachen für Seborrhöe 
und Akne werden auch ala ätiologische Momente der Comedonen- 
bildung angesehen. 

Histologische Untersuchung zeigt sackförmige Erweiterung 
des Talgdrüsenausf ührungsganges mit der Mündung desselben ala engster 
Stelle, dann aber die Zusammensetzung des Comedo aus einem Mantel 
verhornter Epithelien, innerhalb dessen sich ein Brei aus Epithelien, 
Fett, Kristallen von Leuzin und Tyrosin und als zulälliger Befund 
die Anwesenheit einer Milbe des Acarus foUiculonim befindet. Außer- 
dem finden sich im Comedo zahlreiche plumpe Bazillen (Äknebazillen 
Unna, Seborrhöebazillen Sabouraud), große Kokken und Flaschen- 
bazillen. Die Schwarz färbung des Kopfes ist auf die Anwesenheit von 
Kohlenpartikeln, ültramarinkömchen usw. zurückzuführen. 

Die Prognose des Comedo deckt sich mit der der Akne und 
Seborrhöe. 

Die Therapie bezweckt Auspressen des Comedo mechanisch 
mit den Nägeln oder eigenen, kleinen, uhrschlüsselförmigen Instrumenten 
(Comedonenquetachern aus Metall und Glas), Waschungen mit Seife, 
Schwefelsandseife, Seifenspiritus, Entfärbung der Köpfe mittels Waschung 
mit Natronsuperoxydseife und fällt sonst mit der Behandlung der Akne 
und Seborrhöe zusammen. 
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Erkraiikuusen der Haare. 

Die Erkrankungen der Haare könuea sich entweder als Anomac 
lien des Wachstums oder als Anomalien der Struktur 
des Haares darstellen; hei den Anomalien des Wachstums kann es 
sich wieder um ein abnormes Plus oder Minus, um eine Vermehrung 
oder Verminderung der Behaarung handeln. Die Vermehrungen 
der Behaarung werden als Hypertrichüsia, die geringe bis fehlende 
Behaarung als Hypotrichoais und Atrichoais, meist aber als Alopecie 
bezeichnet. 

Die Hjpertrichnsis, die Vermehrung der Behaarung, kann eine 
universelle oder partielle, eine heterogene, heterutope. 
heterochrone sein, je nachdem die Behaarung abnorm ist mit Rück- 
sicht auf G-eschlecht, zeitliches Auftreten, oder Sitz der Behaarung. 
Bei manchen Hypertrichosisformen treffen zwei oder alle der genannten 
Momente zusammen, so bei jener Fonn von Hypertrichosia uni- 
versalis congenita, den sogenannten Hunde-, AÖ'en- oder "Wald- 
menschen, bei denen von der Geburt ab beim männlichen wie weib- 
lichen Geschlecht eine universelle, den ganzen Körper betreffende 
Hypertiichosis vorhanden ist und nur die de norma völlig haarlosen 
Stellen, Handteller, Fußsohle, Nagelglieder. Lippe, Präputium und 
Glans penis von Haaren frei sind. Die behaarte Haut hat ein tierfeil- 
ähnliches Aussehen, das Gesicht einen tieräbnÜchen Ausdruck. Meist sind 
auch Defekte oder Unregelmäßigkeiten im Zahnaystem vorhanden. Die 
Erscheinung ist eine familiäre, erbliche und betrifft iu deu bisher be- 
kannten Fällen alle Familienmitglieder, mehrere Generationen. Es 
erscheint wahrscheinlich, daß es sich um ein Stehenbleiben des fötalen 
Haarkleides handelt. Häufiger als diese universelle ist die Hyper- 
trichosis partialis, die auf gewisse Körperstellen beschränkt bleibt. 
Diese ist einmal heterogen und zuweilen zugleich auch hetero ehr on. 
Hierher gehören die Fälle von abnormer Behaarung beim weiblichen 
Geschlechte, wobei diese den Typus der münnlicheu Behaarung an- 
nimmt, also als das Auftreten eines Bartes, als reiche Behaarung der 
Brust und des Bauches, der Streckflächen der Extremitäten eich 



äußert Diese Behaarung kann aicb abnorm frühzeitig, schon bei jungen 
Mädchen, sie kann sich in der Pubertät oder erst im Klimakterium 
entwickeln. In allen Fällen ist ein ZiiBammenhang mit sexuellen Vor- 
gängen nachzuweisen, indem einmal die Zeit der Entwicklung, Pubertät 
und Klimakterium mit Zeiten zusammentrifft, in denen rasche Evo- 
lutions- oder InvolutionsTorgänge der Generationsorgane etatttiuden, 
anderseits die frühzeitig bei jungen Mädchen sich entwickelnde Hyper- 
trichosis auch von einer frühzeitigen Entwicklung der Mammae und 
Genitalien hegleitet zu sein pflegt 

Die partielle Hypertrichosis ist heterotop, wenn es sich um 
Behaarung von Hautstellen handelt, die de norma überhaupt nicht 
behaart zu sein pflegen. Hierher gehören die abnorme Behaarung der 
Kreuzbeingegend, der Schulterblätter hbw. 

Als symptomatisch ist jene Hjpertrichosis im Gegensatze zu 
den erwähnten idiopathischen anzusehen, welche andere Veränderungen 
der Haut, z. B. die tierfeliähn liehen Naevi, begleitet. AU acquirierte Hyper- 
trichosis wären jene Hypertrichosen anzusehen, bei denen auf Grund 
einer Nervenläsion oder auf Grund lokaler Momente, Reibung der Haut, 
längere Zeit getragener, immobilisierender Verband, sich an den be- 
fallenen Stellen eine reichlichere Behaarung entwickelt, die in den 
letzterwähnten Fällen aber schwindet, wenn das sie bedingende Moment 
in Wegfall kommt. 

Die Ätiologie der Hypertrichosis ist noch in Dunkel gehüllt, 
Heredität, sexuelle Funktionsstörungen, Störungen der Hautemährung 
durch Nervenläsion oder örtlich irritierende Momente sind die einzigen, 
für manche Fälle uns bekannten Ursachen. 

Anatomisch unterscheiden sich die Haare der Hypertrichosis 
nicht von normalen Haaren. 

Die Prognose der Hypertrichosis ist keine günstige, unsere 
therapeutischen Maßnahmen können nur gegen die umschriebenen 
Formen partieller Hypertrichosis zur Anwendung kommen und sind 
deren Erfolge selten befriedigend. 

Die Therapie der Hypertrichosis verfügt über einige Methoden, 
"welche nur temporär, also palliativ wirken, und andere, die es 
wenigstens versuchen, einen radikalen, anhaltenden Erfolg zu er- 
zielen. Die palliativen Methoden sind entweder mechanisch oder che- 
misch. Von ersteren die unzweckmäßigste ist das Rasieren, bei dem 
die in der Ebene der Hautoberfläche getroffenen Haare der Haut 
durch Hervortreten aus den Haarfollikeln stets die bläuliche Färbung 
rasierter Haut verleihen, die erst wieder durch Puder oder Schminke 
gedeckt werden muß, auch die Haare zu rasch nachwachsen. Energi- 
scher und anhaltender wirkt schon die Epilation, die entweder mit 




Zilienpinzette oder einem Pechpflaster vorgenommen, die Haut für 
längere Zeit enthaart. Besondere Wirkung haben die chemiBcb 
wirkenden Depilatorien, die bereitet werden, indem man Kalzium-, 
Natrium-, Bariumsulfid, Auripigment, mit Äraylum, Kreide und warmem 
Wasser zu einer konsistenten Pasta anrührt, die mit Spatel auf die zu 
enthaarende Haut aufgetragen und nach etwa zehn Miuuten abge- 
waschen wird. Man verschreibt: Ep. Barii hydroaulfuric 5*0, Oxydi 
Zinci 25'0, oder Rp. Auripigmenti 5*0, Calcis vivae IS-O, Ämyli 5*0, 
oder Rp. Calcii hydrosulfuric, Calcis vivae, Amyli ää lO'O und macht, 
wie gesagt, mit warmem Wasser einen Brei. Diese chemischen Agenzien 
erweichen das Haar bis in den Follikeltrichter hinein, weshalb das 
Nachwachsen derselben erst in zwei bis drei Wochen erfolgt, brauchen 
also erst nach dieser Zeit wiederholt zu werden, haben aber den Nach- 
teil, die Haut zu reizen, spröde und rauh zu machen. Von den soge- 
nannten radikalen Metboden ist die Elektrolyse zu nennen. Diese 
best-eht darin, daß der positive Pol einer galvanischen Batterie auf 
den Nacken oder in die Hand des Patienten mittels einer Schwanunelek- 
trode appliziert wird, während am negativen Pol eine feine Stahlnadel 
in einem passenden Halter sich befindet, die in den Follikel des zu 
zerstörenden Haares eingesenkt wird. Man läßt den Strom von 1 bis 
2 Milliampere solange einwirken, bis aus der Einstichöffnung reichlich 
Schaumbläschen aufsteigen. Ist die Haarzwiebel getroffen, so folgt nun 
das Haar samt derselben dem leisesten Zuge, Die Bildung seichter, 
punktförmiger Narben ist nicht zu vermeiden. Die Methode ist sehr 
zeitraubend, aber für beschränkte Hypertrichosen, weiblichen Bart, 
sehr geeignet. Zur Enthaarung größerer Flächen eignet sich nur die 
Röntgenbestrahlung, die aber, auch wenn vorsichtig ausgeführt, 
Atrophien der zu enthaarenden Hautpartien bedingt, die zuweilen von 
leichten Telenngiektasien durchzogen, unästhetisch wirken, 

Alopecia. Als Alopecie wird im allgemeinen das Fehlen von 
Haaren an Stellen, an denen sie normalerweise vorkom- 
men sollen, bezeichnet, gleichgültig, ob es sich dabei um ein 
Fehlen der Haare vom Beginn an, also eine Entwicklungs- 
hemmung handelt, oder ob früher vorhandene Haare zum Ausfalle 
kamen und durch mangelnden Wiederersatz vorüber- 
gehende oder dauernde Haarlosigkeit eintritt. 

Man spricht demzufolge von einer Alopecia congenita, als 
einem Zustande angeborener Haarlosigkeit, der als universeller oder 
partieller, auf hereditärer Anlage beruhend, meist neben Zahn- und 
Nägelanomalien, als familiäre, mehrere (Jenerationen betreffende Ano- 
malie, wenn auch sehr selten, zur Beobachtung kommt. 

Dem gegenüber finden sich bei der Alopecia acquisita stets 
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zwei parallel laufende Vorgänge, ein abnorm gesteigerter Aua- 
fall der Haare und ein ungenügender oder kein Ersatz. 
Beide Vorgänge laufen parallel. Je nachdem der Wiederersatz der Haare 
dauernd oder nur vorübergehend ausbleibt, kann diese Alopecie eine 
dauernde oder rorübergehende sein. Sie wird weiter in eine 
symptomatische und idiopathische eingeteilt. 

Die symptomatischen Älupecien finden sieb häufig und 
aus verschiedener Ursache. Einmal sind es AU gemein erkrankungen, die, 
ohne auf der behaarten Haut krankhafte Veränderungen zu erzeugen, 
eine Alopecie bedingen. Diese AUgemeinerkrankungen sind einmal akut 
und fieberhaft, wie Typhus, Pneumonie, Puerperalfieber, Scarlatina, 
Variola usw., die eine in der Bekonvaleszenz eintretende, meist vor- 
übergehende Alopecie erzeugen. Von chronischen Allgemeinerkrankungen 
gehören hierher Syphilis und Lepra. Dann aber können akute und 
chronische Erkrankungen der behaarten Hautpartien eine Alopecie be- 
dingen, wie dies bei Erysipel, Ekzem der Fall ist. Auch diese Älo- 
pecien sind meist temporär. Auf nervöse Einfiüsse zurückzuführende, 
oft auch temporäre Alopecien finden sich bei Affektionen des Nerven- 
systeraes, Psychosen, Hysterie, sie finden sich nach Nervenverletzungen, 
hei halbseitiger Gesichtsatrophie, Neuralgie, nach Herpes zoster usw. 

Bleibend sind dem gegenüber jene Alopecien, die symptoma- 
tisch durch lokale Prozesse bedingt sind, und bei denen es durch 
örtliche Veränderungen zur Zerstörung der Haarfollikel kam. Hierher 
gehören die Alopecien nach ulzerösen Syphiliden, Lupus vulgaris und 
Lupus erythematosus der behaarten Haut, nach Sykosis, Folliculitis 
decalvans, Favus usw. Hierher wäre auch die Alopecia senilis 
und praematura zu rechnen, insofern derselben nur vorzeitige oder 
erst im Alter auftretende, senile oder prämature Atrophie und De- 
generation der Haut allein zugrunde liegt. Doch ist die Frage noch 
nicht entschieden, ob es eine wirkliche senile Alopecie gibt und ob 
nicht vielmehr die Glatze der Greise stets der Endauagang einer 
Alopecia praematura ist, und dann, ob es eine Alopecia praematura auf 
anderer als auf seborrhoischer Basis, die sogenannte Alopecia pity- 
rodes, gibt. Mit dieser und der sogenannten Alopecia areata 
■werden wir uns eingehender zu befassen haben. 



Alopecia pityrodes. 

B Die Alopecia pityrodes aeu furfuracea stellt eine Kombi- 

^1 nation der von uns bereits besprochenen Seborrhoea 
^^ticca des behaarten Kopfes mit einer langsam sich ent- 
^1 fwickelnden und anaufhaltsani fortschreitenden, dauern- 
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den Älopecie dar, wobei die Seborrhöe zweifellos in einem gevissea 
kausalen Zusammenhange mit der Alopecia steht. 

Meist um die Zeit der Pubertät, seltener früher, entwickelt sich, 
häufiger beim männlichen iils beim weiblichen Geschlechte, zunächst 
eine Seborrhöe des behaarten Kopfes, Die Kopfhaut ist mit reichlichen^ 
trockenen, kleien form igen, weißen Schüppchen bedeckt, welche die 
Haare dos Patienten wie bestaubt, bepudert aussehen lassen, reichlich 
auf Kragen und Schulter des Patienten herunterfallen, dessen Kleidung 
bestauben. Seltener als die trockenen sind fette Schuppen, die 
dann als eine fette, graue, leicht ablösbare Schichte die Kopfhaut 
überziehen. Nach mehijährigem Bestände dieser Seborrbüe wird fast 
ausschließlich am Vorderkopfe das Haar schütterer. Es bilden sich 
baararme Stellen am Scheitel und an den Schläfen, os entsteht eine 
Glatze und der sogenannte „Weisheitawinkel". Sehr langsam, in vielen 
Jahren, nimmt an diesen Stellen der Haarausfall zu, bis endlich die- 
selben Töllig von Haaren entblößt aind. Diese drei „Glatzen" ■ 
größern sich exzentrisch, wiihreud gleichzeitig das Haar auch an dem 
übrigen Vorderkopfe schlitterer wird. Es kommt zur Konfluenz derselben, 
während nicht selten über der Stirne, in der Mittellinie noch eine be- 
haarte Stelle, „das Petrusschöpferl" stehen bleibt. Bei weiterer exzen- 
trischer Vergrößerung schwindet auch dieses und es resultiert so eine 
den Vorderkopf einnehmende Glatze, während an den Schläfen, über 
und hinter den Ohren und am Hinterkopfe der Haarschmuck bestehen 
bleibt. Durch exzentrische Ausbreitung der Glatze nimmt dieselbe aber 
auch gegen den Hinterkopf an Ausdehnung zu und schließlich bleibt 
nur ein dünnes Band behaarter Haut übrig, das von einem Ohr zum 
andern bogenförmig im Nacken quer überzieht. Die Glatze ist anfangs 
noch von Lamigohaaren besetzt, endlich aber schwinden auch diesd 
und eine dünne, atrophische, glänzfnde, glatte Haut bleibt zurück. 

Das Verhältnis zwischen Seborrhöe und Alopecie ist nun aber in 
verschiedenen Fällen verschieden. Außer der oben geschilderten typi- 
schen Form gibt es Fälle von Seborrhoe» sicca, die trotz jahrelangem 
Bestände nicht zu Alopecie führen, dann Fälle, wo die Seborrhöe kaum, 
angedeutet, geringfügig ist und die Alopecie die Szene beherrscht. 

Außer den geschilderten, sehr chronisch verlaufenden Formea 
gibt es aber auch solche, wo Seborrhöe und Alopecie akut einsetzen» 
rascher verlaufen, nm dann aber nicht selten nach kürzerer oder 
längerer Zeit wieder zu sistieren. Diese finden wir häufiger beim veib- 
lieben Geschlechte, bei dem die Seborrhöe doch 'seltener zu so weit* 
gehender Alopecie führt, als beim männlichen. 

Bei der Alopecie infolge von Seborrhöe bandelt es sich aber 
nicht um ein einfaches Ausfallen der Haare, es bandelt sieh um viA 



387 

komptizierterp Vorgänge. Bekanntlich unterliegen ja die Haare einem 
steten Wechsel, indem stets die alten Haare, nach einer gewissen 
Lebensdauer ausgefallen, durch neue ersetzt werden, Ausfall und Ersatz. 
schwanken nun, sind nicht zu allen Zeiten quantitativ gleich; solange 
sie sich aber das Gleichgewicht halten, kann eine Alnpecie nicht zu- 
stande kommen. Diese kann erst entstehen, wenn der Ersatz hinter dem 
Ausfalle numerisch zurückbleibt. Dies ist aber bei der Alopecie der 
Fall, bei der einerseits eine Zunahme des Ausfalles, anderseits eine 
qualitatire und i]u an titative Minderung des Ersatzes 
stattfindet. Jene äußert, sich dadurch, daß die nachwachsenden Haare 
in ihrer Entwicklung zurückbleiben, sehmächtiger, zarter werden, eine 
immer kürzere Lebensdauer besitzen, schließlich auf der Stufe von 
Lanugohaaren stp-hen bleiben. Die quantitative Verminderung besteht 
darin, daß die Reichlichkeit, die Menge der nachwachsenden Haare 
konstant, wenn auch langsam, abnimmt. 

Ätiologie. Schon aus der erwähnten Tatsache, daß Seborrhoe» 
capitis nicht immer von Alopecie gefolgt zu sein braucht, folgt, daß 
bei der Alopecie außer der Seborrhöe noch gewisse Komponenten in 
Betracht kommen müssen, welche die Rolle disponierender Momente 
übernehmen, daß also nur Seborrhoe und Disposition gemeinsam die 
Alopecie bedingen können. Diese Disposition zur Alopecie ist nicht 
selten eine ererbte. Wir hören vom Sohne, der uns als junger Mann 
■wegen seines Haarausfalles konsultiert, daß auch Vater und Großvater 
frühzeitig eine Glatze hatten. Neben dieser ererbten Disposition gibt 
es aber auch eine erworbene, die in einer GesundheitHstÖrung, einer 
Minderung der Ernährung aus verschiedenen Ursachen, Anämie, Chlo- 
rose, Verdauungsstörungen usw. besteht. In neuerer Zeit ist von 
mehreren Seiten (Lassar, Sabouraud) der Versuch gemacht worden, 
die Alopecia pityrodes als eine parasitäre Affektion darzustellen, ohne daß 
dieser Versuch aber zu einem einwandfreien Ergebnisse geführt hätte. 

Anatomische Untersuchungen haben ergeben, daß die 
Haut der Glatze eine Änderung der Dicken Verhältnisse der einzelnen 
Schichten darbietet insofern, als der Dickendurchmesser der Epidermis 
der gleiche bleibt, Cutisgewebe und Fett aber dünner und straffer 
werden, wodurch eben das straffe Anliegen der Haut am Knochen zu 
erklären ist Talgdrüsen und die Epithelfortsätze sind verschraächtigt 
nnd fehlen schließlich, die Schweißdrüsen bleiben erhalten, weshalb 
die Glatze noch schwitzt. 

Die Prognose der Alopecia pityrodes ist nicht günstig. Ea ge- 
lingt wohl, durch therapeutische Maßnahmen den Ausfall zu verlang- 
samen, nicht aber, ihn aufzuhalten. 

Die Therapie der Alopecia pityrodes muß in erster Linie jene 
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eyentuell vorhandenen disponierenden Moment«, deren wir bereits er- 
wähnten, der Behandlung zuführen und beseitigen. Sind keine aaff älUgeu 
derlei Momente da, dann empfiehlt i<icli immer die Darreichung ron 
Araen Präparaten, denen gerade eine das Haarwachstnm befördernde 
Wirkung zugeschrieben wird. Die örtliche Behandlung ist der Sebor- 
rhoea sicca analog und bezweckt, durch Anwendung leichter haut- 
reizender, Hyperämie der Haut erzeugender Mittel den Haaren mehr 
Nähratoff zuzuführen. Bei der Behandlung spielen Waschungen mit 
uachträgHcher Einreibung einer Salbe oder Pinselungen apirituöser 
Lösungen eine Rolle. Die Waschungen können hei Männern mit Seife, 
Seifen Spiritus, einer Ohininseife, Teerseife vorgenommen werden, worauf 
dann der Seifenschaum gut abzuspülen ist. Nach sorgfältiger Äbtrock- 
nung des Haarbodeus folgt Einreibung einer Tannin-Chininpomade 
oder einer der folgenden Salben: E,p. Merc. praecip. albi 2'0, Unguenti 
pomadini 20*0, oder Rp. Florum zinci, Florum sulfuria AS. 2'0, Ungt 
pomadini 30"Ü. Bei Frauen verwendet man statt der Seifen Waschungen 
lieber Waschung mit Spirituosen Lösungen, l'Vüigßui Salizyl-Menthol- 
Älkohol, dann Einfetten mit einer geringen Menge der oben genannten 
Pomaden oder mit 27oige™ Salizylöl. Als leicht hautreizende Waschungen 
sind KU nennen: Rp, Chloralhydrat 3'0 — 50, Merc. sublim, corros, 0"15, 
Spirit. vini 800'0, oder Rp. Captoli, Chloralhydrat, Äcidi tartarici && 1"0, 
Ol. ricini Ob, Spir. vini 1000. Als leicht hautreizende Salbe : Rp. Tinct. 
Oantharidum 1 -0, Ohinin. hydrochlorici 2-0, Ba!a. peruviani ö'O, VaselinSO'O, 
oder Rp. Tct. Oantharidum 1-0, Resorziu O'l, Chinin hydrochloric. 0-h, 
Adipis benzoati 25'0, Diese Prozeduren sind anfangs täglich, bei 
Besserung der Seborrhöe alle zwei bis drei Tage, jedenfalls aber 
sohlieülich mindestens zweimal der Woche vorzunehmen. 



Alopecia areolaris. 

Unter der Alopecia areolaris, s. areata, der Ai'ea Celsi verstehen 
wir einen in Form mehrerer Scheiben auftretenden, pro- 
gressiven Haarausfall, bei dem die behaarte Kopfhaut 
sowohl, als die haarlosen Stellen sonst absolut keine 
irgendwie gearteten krankhaften Erscheinungen dar- 
bieten. 

Die Atfektion tritt in jedem Alter bei beiden Geschlechtern auf 
und befällt meist den behaarten Kopf, seltener andere behaarte Haut- 
stellen. Sie äußert sich in dem Auftreten zunächst nur einer, häufig 
aber auch gleichzeitig mehrerer scharf begrenzter, runder oder ovaler 
Scheihchen von Linsen- bis HellergrölJe, an denen alle Haare roU- 
ständig fehlen, die Haut glatt und elfenbeinähnlich, nicht selten etwas 
pig meutärmer ist. Jedes dieser kleinen Sc he ib eben wird von einer 



echmalen Zone eingeschlossen, innerhalb "^welcher ;die Haare locker 
sitzen, leichtem Zuge folgen und nach außen davon folgen normale 
Verhältnisse. Die haarlosen Scheiben entwickeln sich meist ohne irgend- 
welche subjektiven Symptome, so daß die Patienten dieselben zuiällig 
entdecken oder von der Umgehung auf dieselben aufmerksam gemacht 
werden. Seltener gehen subjektive Symptome, häutige Kopfschmerzen, 
leichtes Kribbeln und Brennen infolge Üeck weiser Hyperämie des 
Haarbodens dem Haarausfalle voraus. Die einzelnen Scheiben ver- 
größern sich peripher unter Beii)ehaltung ihres scharfen Konturs, 
indem die lockeren Haare der Bandzone ausfallen, eine neue Kaud- 
zone locker sitzender Haare sich entwickelt und so Lockerung und 
Ausfall exuentriscb fortschreiten. An den kahlen Stellen sind hei 
voller Entwicklung des Prozesses keine Haare oder höchst«ns hie 
und da ein Haarstumpf siebtbar, die Mündungen der Haarbälge sind 
kaum oder gar nicht sichtbar, sie kollabieren. Während die erst- 
entstandenen Scheiben sich vergrößern, treten zwischendurch neue kleine 
Scheiben auf, die sich wieder allmählich vergrößern. Bei dieser exzen- 
trischen Ausbreitung kommt es endlich zur Konfluenz einzelner Scheiben 
miteinander, es entstehen dann Scheiben mit poly zyklischen Konturen 
und bei deren Vergrößerung kann es soweit kommen, daß fast die 
ganze Kopfhaut haarlos ist und nur an umschriebenen, von konkaven, 
buchtigen Linien eingeschlossenen Stellen kleine Inseln behaarter Haut 
-sich erhalten. 

Endlich kommt es, meist von den ältesten Stellen aus und erat 
nach vielen Monaten, zu reparatorischen Vorgängen. Es beginnt meist 
büBcbelweiae das Aufsprießen neuer Haare, die sich zuerst als pigmentlose 
Lanugohaare präsentieren, alimäblicb erstarken oder ausfallen und 
kräftigeren Haaren Platz machen; so stellt sich allmählich die ur- 
sprüngliche Behaarung wieder ein. Auf den neubehaarten Hautstellen 
aber können sieb wieder Itezidiven, neue haarlose Scheiben, neuerlicher 
Haarausfall bilden. Der Verlauf variiert nun ungemein, je nachdem 
sich nur eine oder mehrere bis viele Scheiben gleichzeitig entwickeln, 
je nach der Kaschheit, mit der der Haarausfall zentrifugal weiter- 
Bchreitet, je nach der Größe, die die einzelnen Scheiben erreichen, der 
Zeit, wann die reparatorischen Vorgänge sich einstellen. In manchen, 
wenn auch seltenen Fällen bleiben letztere aus, die Alopecie hat einen 
durchwegs progressiven Charakter, es kommt zu einer Alopecie, die 
die ganze behaarte Kopfhaut betrifft, hier meist aber nicht stehen 
bleibt, sondern alle behaarten Körperstellen gleichzeitig oder sukzessive 
befällt, so daß schließlich nach komplettem Ausfalle aller Haare voll- 
ständige Haarlosigkeit des ganzen Körpers zustandekommt, das Indi- 
viduum damit einen eigentümlich grotesken Ausdruck erhält. 
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Die Ätiülogie der Äffeklioti ist noch Tollig dunkel. Von einer 
Seite wird die parasitäre, kontagiöse Natur der Äffektion be- 
hmiptet und dies hauptsächlich deshalb, weil inabesondere von franzö- 
sischen Autoren das gewissermaßen endemisch sich häufende Auftreten 
der Alopecia areolaris in Schulen, beim Militär usw. beobachtet wurde. 
Als Erreger dieser als kontagiös und parasitär angesehenen Erkran- 
kung wurden dann {Eichhorst, 7an Sehlen, Sabouraud. Unna) 
verschiedene Mikroorganismen beschrieben, deren ätiologische Bedeu- 
tung aber durchaus nicht erwiesen ist. Bei uns ist der Nachweis von 
endemischen Fällen, welche die Annahme einer Kontagiosität nahelegen 
würden, bisher nicht gelungen, wir verfugen nur über Beobachtungen 
sporadischer, in keinem Zusammenhange untereinander stehender Er- 
krankungen. Nachdem auch anderwärts neben den endemischen häufig 
sporadische Fälle beobachtet werden, ist die Frage zunächst offen, ob 
die endemischen und die sporadischen Fälle derselben Erkrankung 
angehören oder zwei ätiologisch ganz indifferente, von uns zurzeit nur 
klinisch nicht zu trennende Erkrankungen darstellen, was ja immerhin 
im Bereiche der Möglichkeit wäre. 

Die erwähnten, wenn auch nicht konstanten und nicht auf^Ilig 
intensiven nervösen Begleiterscheinungen, Kopfschmerz, Farästhesien, 
die Erfahning und das Experiment, daß nach Nervenläsionen, Bxstir- 
pation des zweiten Spinalganglions bei der Katze umschriebene Älopecien 
auftreten, war Anlaß, die Alopecia areata als nervöse ÄÖ'ektion, als 
Trophoneurose anzusehen, während die neuesten Erfahrungen und Ex- 
perimente, daß das Thallium aceticum umschriebene Älopecien erzengt, 
für die toxische Natur der Alopecia areolaris sprechen könnten. 

Die histologische Untersuchung der ausgefallenen Haare 
zeigt Atrophie und Verbildung des Wurzolteiles des Haares sowie be- 
deutende Luftinfiltration desselben. Untersuchung der Kopfhaut selbst 
gibt in der Tiefe, um den Haarbalg, das Vorhandensein entzündlicher 
Erscheinungen, Odem, Erweiterung der Saftspalten, Zellinfiltrate um 
Blutgefäße und Haarbalg, Erscheinungen, die also die Alopecie nur 
als Endresultat entzündlicher Veränderungen in der Suhcutis erscheinen 
lassen und damit zwischen der Alopecia areata und der Vitiligo eine 
gewisse Analogie herstellen, indem die Atrophie der Haare hier, der 
Pjpmentschwund dort, als Resultat entzündlicher Veränderungen in der 
Haut aufzufassen wären. 

Die Prognose der Area Celsi hängt zunächst von der Akuität 
des Prozesses insofern ab, als wir die Erl'ahmng machen, daß sehr 
akute, sich rasch ausbreitende Formen wenig Neigung zur Beitang 
haben, sich als maligne Formen darstellen. Sie hängt von der Daaar 
des Bestandes der Areae ab, weil wir wissen, daß Scheiben, die schon 



lange, viele Monate lang haarlus blieben, kaum wieder zur Behaarung 
kommen, sie hängt von der Zahl der Herde insofern ab, als Älopecieii, 
die mit mehreren Herden beginnen, meist eine ungünstigere Prognose 
geben. Immer, auch in den günstigsten Fällen, ist die Alopecia 
areata ein langwieriges Leiden, das im besten Fall eine Ausheilung 
nach vielen Monaten, einem Jahre und mehr erst erwarten läßt. 

Die Diagnose der Alopecia areata ist meist leicht zu stellen. 
Die haarlosen nmachriebenen Scheiben, das Fehlen von Veränderungen 
an der kahlen Hautstelle, die Lockerung der Haare in der nächsten 
Umgebung sind charakteristische Erscheinungen. Bei Herpes ton- 
surans ist die Mehrzahl der Haare nicht ausgefallen, sondern abge- 
brochen, deren Stümpfe sind noch nachzuweisen, die Haut ist gerötet, in- 
filtriert, zeigt Pusteln, Bläschen oder zum mindesten Schuppen. Mikro- 
skopische Untersuchung der Schuppen und Haare zeigt die Pilzelemente 
des Trichophyton. Bei Lupus erythematosus, der Folliculitis 
decalvans ist die haarlose Haut narbig, atrophisch. Die syphi- 
litische Alopecia areolaris macht zahlreiche, nicht viel über linsen-, 
aber immer gleichgroße haarlose Stellen am Hinterhaupt, die keine 
Tendenz zu exzentrischer Vergrößerung haben, in deren Nachbarschaft 
die Haare fest sitzen. 

Die Therapie hat gegen etwa »orhaudene nervöse Erscheinun- 
gen entsprechend vorzugehen, ist aber vorwiegend eine örtliche. Sie 
geht meist von dem Gesichtspunkte aus, durch Hautreizung, hjperämie- 
erzeugende Mittel, die Zirkulation im Bereich der haarlosen Stellen zu 
bessern und durch Hebung der Ernährung das Haarwacbstum zu för- 
dern. Als solche Hautreize haben zu gelten: Applikation des Faradi- 
schen Pinsels, Einreibungen von hautreizenden Ülen, Tinkturen, Salben. 
Als solche seien genannt Einreibungen von 5%Kochsalzlösungen, Essig- 
säure {Rp. Chloralhydrat. 5'0, Acid. acetic, crystallisati 10 — 5'U, Spirit. 
räi 25-0), Tiuctura Cantharidum lO'Vo. Teertinkturen, Olei macidia 
5-0. Ol, olivarum 500, lO*/« Chrysarobin- oder Pyrogallussalben. 



Zu den Anomalien der Struktur des Haares zählen wir die 
Form- und Farbenveränderungen derselben. Zu den Form- 
Teränderungen gehört die 

Aplasia pilorum moniliforiuis, das Spindethaar. Darunter 
verstehen wir die Bildung von Haaren, die oft in ziemlich regel- 
mäßigen Abständen Äuftreibungen und zwischen den- 
selben Einschnürungen darbieten, so daß das einzelne Haar 
die Form eines Rosenkranzes zeigt und meist auch an den Auftrei- 
bungen und Einschnürungen verschiedene Farbenschattieruugen dar- 
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bietet. Die so erkrankten Haare sind meist kurz, da sie an den Ein- 
fichnüningen leicht abbrechen, aie erscheinen trocken und glanzlos. 
Aber die Kopfhaut selbst erscheint auch nicht normal, sie zeigt sich 
vielmehr in allen Fällen auffällig rauh, reibeisenlormig, indem sich 
den Follikelmündungen entsprechend, in diese eingeaenkt, trockene 
Hornzapfen finden, die in manchen Fällen zu kleinen Homplatten an- 
wachsen, die einem Reißnagel in der Form ähnlich, mit dem zapfen- 
förmigen Fortsatz in einem Follikel stecken und bei Abhebung be- 
nachbarte, durch die Platte niedergedrückte und eingerollte Haare 
zutage fördern. Das Abbrechen der Haare, die follikuläre Hyperkera- 
tose lassen das Wachstum der Haare nur in eingeschränktem Maße 
zu und so zeigen alle diese Individuen einen spärlichen, schütt«reii 
Haarwuchs. Die Afi'ektion ist eine angeborene. Die Kinder kommen 
mit spärlichem Haupthaar zur Welt, nach Ausfall der fötalen Haare, 
schon im Laufe des ersten Lebensjahres, entwickeln sich die geschil- 
derten Erscheinungen, bleiben durch das ganze Leben bestehen und 
führen allmählich zu völliger Alopecie und Atrophie der Kopfhaut. 

Die Ätiologie der Afi'ektion ist noch nicht klar. FestgesteUt 
ist nur, daß die Erkrankung hereditär ist und eich in mehreren auf- 
einander folgenden Generationen vorfindet. Dieses Moment, ebenso i 
die erwähnte Hyperkeratose, lassen eine nahe Beziehung zur Ichthyol 
besonders den leichteren Fällen der sogenannten Ichthyosis congenita, 
annehmen. 

Histologische Untersuchung zeigt, daß die aufgetriebenen 
Stellen des Haares den normalen Bau des Haares darbieten, während 
die Einschnürungen als krankhafte Veränderungen insofern anzusehen 
sind, als an denselben der Markkanal fehlt, die Bindensubstanz 
verschmiichtigt, die Outicula verdickt erscheint. Womit diese Ver- 
änderung aber zusammenhängt, ob es sich um ein Wachstum der Haare 
unter in gleichen Intervallen wechselnden Druck verhältnisnen, oder u 
einen Unterschied im Wachstum des Haares bei Tag und Nacht han- 
delt, wobei die Auftreibungeu dem nächtlichen, die Einschnürungen dem 
Wachstum bei Tag entsprechen würden, wie Pohl-Pincus meint, ist 
bisher nicht entschieden. 

Die Diagnose kann nur gegenüber der Trichorrheiie : 
dosa Schwierigkeiten bereiten, doch sind bei dieser die Auftreibungen, 
hier die Einschnürungen das Pathologische, wie mikroskopische U^nter- 
suchung erweist. Bei Trichorrhesis nodosa stehen die Auftreibungen in 
ganz unregelmäßigen, beim Spindelhaar in regelmäßigen Zwischen- 
räumen, das Abbrechen erfolgt beim Spindelhaar im Bereich der Ein- 
HChnüning, bei der Trichorrhexis im Bereich der Auftreibung. 

Die Prognose ist wohl absolut ungünstig, die Therapie richtet i 
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sich gegen dif Erkrankung des Haarljodens und ist der bei Ichthyosis 
analog. 

Triehorrbexis nodosa. Diese stellt ein bei uns im ganzen 
seltenes, im Orient bei Frauen aber geradezu endemisdies Leiden vor, 
das darin besteht, daß bei sonst ganz üppigem Haarwuchs im Verlauf 
des Haares, sowohl des Kopfes als anderer behaarter Regionen, bei 
Männern des Bartes, mehrere kleinste graubraune, den Nissen der 
Pediculi capitis ähnliche, aber nicht wie diese seitlich, sondern zentral 
sitzende Knötchen auftreten, innerhalb welcher Auftreibungen das Haar 
abbricht, ao daß dann das Ende desselben pinselftirmig zersplittert, er- 
scheint. Die Zahl dieser Aultreihungen ist im Einzelfalle sehr ver- 
schieden, bald nur spilrlich, bald so reichlich, daß jedes Haar ein oder 
einige Knötchen zeigt. Durch das Abbrechen der Haare, meist nahe 
dem Haarhoden, wird eine besonders Frauen sehr unangenehme Ver- 
uäzierung bedingt. 

Die Ätiologie der Affektion ist noch nicht völlig klar, doch 
ächeint das endemische Vorkommen, der Nachweis eines eigentümlichen 
Bazillus (Hodara) in den Auftreibungeu, die Tatsache, daß man in 
den Borsten der Bürsten von Individuen, die au Trichorrhesis leiden, 
ähnliche Auffaaerungen findet, liir die parasitäre Natur des Leidens 
zu sprechen. Auch Eraälirungsstörungen werden als Ursache der 
Trichorrhexis angenommen mit Rücksicht auf Fälle, in denen Area 
Celsi und Trichorrhexis sich gleichzeitig unter nervösen Einflüssen ent- 
-wickeln. 

Histologische Untersuchung zeigt eine spindelförmige Auf- 
treibung des Markes, die schließlich zu einer pinselförmigen Zersplitte- 
rung der Rinden Substanz führt, wobei die Auftreibung dadurch die 
Spindelform erhält, daß die beiden am Bnich pinselförmigen Zer- 
Bplitterungen wie zwei Pinsel ineinander stecken. 

Die Differentialdiagnose gegenüber dem Spindelhaar wurde 
dort besprochen. 

Die Prognose ist günstig. Die Therapie besteht im Epilieren, 
Rasieren, Kürzen der Haare, Einreibung von lO^o Schwefelzink-, l^'Z"/,, 
Pyrogall Ölsalben. 



f Die Farbenveränderungen der Haare äußern «ich stets im 

Sinne eines F^eblens oder Zugrundegehens des Pigmente-*, damit einer 
Weißfärbung des Haares. Diese Erscheinung kann universell und ange- 
boren sein wie bei jenen Fällen allgemeinen Pigmentmangels in Haut, 
H&&ren, Iris, den wir als Albinismus bereits kennen lernten, bei 
dem die Haare, dem absoluten Pigmeutmaiigel entsprechend, eine weiße 
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oder gelblicLweiße, der Hornsubatanz entsprechende Farbe zeigen. Als 
Älbiniamus partialis, Poliosis circumscripta congenita 
werden jene Fälle bezeichnet, in denen sonst normal pigmentierte In- 
dividuen, ein oder einige meist runder oder ovaler Baal» aufsitzende 
Büschel weißer Haare am Kopf zeigen. Hierher gehören auch jene, 
bei blonden Individuen nicht gar so seltenen Fälle, in denen das 
Haupthaar büschelweise eine wenn auch nicht weiiie, so doch wesent- 
lich heller hlonde Farbe aufweist Ähnlichkeit mit dieser kongenitalen 
hat die Poliosis acquisitii, bei der sich, erst im Verlauf des 
Lebens, das Haar des Kopfes oder einer andern behaarten Region, be- 
sonders des Moos Veneria, büschelweise entfärbt und weil! wird. Diese 
Poliosis acquisita tindet sich selbständig oder als Teile rseheinung einer 
Vitiligo, indem auf den depigmentierten Hautpartien auch pigment- 
lose, weiße Haare auftreten. 

Das diffuse erworbene Weißwerden der Haare bezeichnet man 
als Canities und hierher gehört zunächst die Canities senilis, 
ein physiologischer Zustand, der bekanntlich darin besteht, daß die 
Haare zunächst einzeln oder in kleinen Büscheln, meist an den Schläfen 
beginnend, weiße Farbe zeigen und die Zahl dieser weißen Haare 
langsam zunimmt, bis sie vorherrschend wird, ja alle Haare weiß 
werden. Auch als ein physiologischer Zustand ist die Canities 
praematura anzusehen, die Entwicklung desselben Zustandes früh- 
zeitig, schon zu Beginn oder Ende der zwanziger Jahre. Betrachtet man 
in diesen Fällen ein einzelnes älteres Haar, so sieht man nicht selten, 
daß dasselbe au der Spitze noch eine dunkle Farbe darbietet, die all- 
mählich nuanciert in das reine Weiß des Wurzelendes übergeht. Mau 
sieht dann an dem einzelnen Haar, wie dessen Zufuhr an dunklem 
Pigment zunächst normal war, dann allmählich abnahm, endlich auf- 
hörte. Ob die weißen Haare dadurch entstehen, daß ihnen das Pigment 
überhaupt fehlt, wie man bisher annahm, oder daß statt des farbigen 
ein weißes Pigment gebildet wird (Spiegler), ist noch nicht ent- 
schieden. Die Canities praematura Endet sich häuHg als eine fami- 
liäre, hereditäre Erscheinung. Derselben stehen jene Fälle nahe, in 
denen Individuen, die durch ?4^ot und Entbehrung, Kummer und Sorge, 
trotz junger Jahre, doch schon einen senilen Typus zeigen, vorzeitig 
altem und als Ausdruck dessen auch vorzeitig weiße Haare zeigen. 
Den Schwankungen in der Ernährung, mit der wohl die Pigment- 
produktion zusammenhängt, entsprechend findet man bei solchen In- 
dividuen wohl auch Haare, die am oberen Ende weiß, am Wurzelende 
wieder pigmentiert sind. Spielen also hier nervöse, trophische 
Momente eine EoUe, so ist dies auch bei jenen Fällen von Poliosis, 
hüBcbelweisem Ergrauen der Haare der Fall, die auf nervöser Baals 
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nach Nerrenv erletz uikgen, Kemiatrophia facialis usw. auftretec. Auch 
die bei Area Celsi anfangs aachwachäeDileD pigmeQtlosen Haare stellen 
eine hierher gehörige, allerdinge vorübergehende, trophonenrotiscbe 
Poliosis dar. 

Aber nicht nur der Pigmentgehalt, sondern auch der Luft- 
|[ehalt des Haares spricht bei der Farbe des Haares mit, indem 
fiaare, die innerhalb der Marksubstanz reichlich Luft halten, grau er- 
scheinen. Ein plötzliches Äufti'eten von Luft soll die seltene und des 
Sagenhaften noch nicht Töllig entkleidete Erscheinung des plötz- 
lichen Ergrau ens der Haare nach schweren nervösen Erkrankungen, 
schweiem psychischen Shok usw. erklären, bei denen es sich uicht 
nm ein rasches Nachwachsen grauer, sondern um eine plötzliche Ent- 
färbung pigmentierter Haare handelt. Auf den wechselnden Luft- 
gehalt der Haare wird auch jene Erscheinung zurückzuführen sein, die 
man als ßingelhaare, Pili annulati bezeichnet und die darin 
besteht, daß jedes einzelne Haar in seinem Verlaufe abwechselnd pig- 
mentierte und scheinbar pigmentlose Ringelchen zeigt und bei denen 
mikroskopische Untersuchung in den weißen Ringelchen einen auf- 
fälligen Luftgehalt der Marksubstanz nachwies, der mit einer periodisch 
auftretenden Weichheit der Rindensubatanz in Zusammenhang gebracht 
wird rUnnai, 

Die Prognose der Farben Veränderungen der Haare ist ungün- 
stig, die Therapie bezweckt nur, den Ausfall des Pigmentes künstlich 
BU decken. Salben und Wässer mit Nitras argenti, Henna, Wasserstoff- 
superosyd, Pjrogalluasüure, Schwefel, die vegetabilischen Öle, besonders 
Nnßöl, werden in Anwendung gezogen. In neuester Zeit wird als ein 
nicht hautreizendes, unschädliches Mittel das Agerol empfohlen. 
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Erkrankungen der Nägel' 

Die Veränderungeu der Nägel sind entweder angeboren oder er- 
worben, idiopatbiach oder symjitoma tisch. 

Augeboren kommt ein völliges Fehlen der Nügel, Änonjchie, 
oder eine Verkümmerung derselben als seltene, meist auf hereditärer 
Basis stehende Anomalie vor. 

Die akquirierten Nagelerkrankungen sind Jdio)iatbiscb 
oder symptomatisch. Zu den ersten gehört 

Die Onychogryphosis, eine auffällige Massenzunahme der 
Nagelsubstanz, der zufolge die Nagelplatte sich aufrichtet, verfärbt, 
deren Oberfläche längs und quer gefurcht und gewulstet wird, der über 
die Nagelpholanx weit herausragende Nagel dütenfömiig eingerollt, 
krallenartig gebogen, widderhomartig gedreht erscheint, während das 
Nagelbett selbst muldeni'örmig einsinkt. Die Aflektion kommt zum Teil 
bei bettlägerigen (gelähmten) Patienten, zum Teil unter der Einwirkung 
unzweckmäßiger Fußbekleidung zustande und wird als trophische 
(Heller) oder Stauungserscheinung (Unna) oder als Kesultat entzünd- 
licher Vorgänge im Nagelbette (Vircbow) angesehen. 

Als Leukonychie verstehen wir das Auftreten von Flecken 
und Streifen, au denen die Nagelsubstanz glatt ist, aber milchweiß 
und undurchsichtig wird. Bei Kratzen und Anbohren mit Nadel oder 
spitzem Messer findet man außerdem, daß an den weißen Flecken die 
Eomsubstanz des Nagels bröckliger und weicher ist als in der Um- 
gebung. Es handelt sieb um die umschriebene, wohl auf trophiHcheEin- 
fliisee zurückzuführende Bildung wehr weicher, gequollener Nagelzellen, 
die bei ihrem Eintrocknen, durch Eindringen von Uuft zwischen die- 
selben, die erwähnten Veränderungen bedingen. 

Koilonychie wird jener Zustand genannt, bei dem die Nagel- 
platte sich vorne und seitlich aufbiegt, im Zentrum einsinkt, wodurch 
der Nagel die Form eines LöÖ'els annimmt. Meist ist dabei die Hom- 
Bubstanz nicht normal, sondern weicher, es entstehen so Bisse, Sprünge, 
Wülste in der Nagelplatte und an deren freiem Rande. 
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greasive Änsamraliing bröckliger Hornmasaen zwischen Nagel nnd 
Nagelbett dar, die am freien Rande des Nagels beginnt und allmählicb 
gegen die Lunula fortachreitet, durfh welche Honi mausen also der 
Nagel in immer weiterem Umfange vom Nagelbette abgehoben wird, 
80 daß, wenn man die bröckligen HornmasBen ausräumt, ein klaffender 
Hohlraum beide trennt. Die sich immer wieder erneuernden Hom- 
massen bedingen Schmerzen, die besonders an den Händen die Fähig- 
keit zu gewissen Hantierungen, so Klavier- und Violinspiel, erschweren. 

Unter Skleronychie wird die Produktion einer auffällig dicken, 
rauhen, trüben, als Schizonychie die einer dünnen, weichen, leicht 
splitternden Nagelplatte verstanden. 

Der Unguis incarnatus und die parungualen und sub- 
ungualen Panaritien gehören in das Gebiet der Chirurgie. 
Hbensu die traumatischen Läsionen der Nägel. 

Häutig sind symptomatische Erkrankungen der Nägel bei 
Hauterkrankungen und verschiedenen allgemeinen Erkrankungen. So 
finden wir beim Ekzem, falls es sich um sehr akute Formen handelt, 
Erweichung, Trübung, Lockerung, selbst Abfall der Nagelplatte, Bei 
chronischen Hand- und Fnßekzemen finden wir Längs- und Quer- 
forchungen, Veränderungen, die als Verdickung, Brücbigkeit, punkt- 
tind streifenförmige Trübung und Lockerung den erwähnten idiopathi- 
schen Prozessen analog sind. Ahnliche Veränderungen, besonders 
Leukonychie, Abhebung des Nagels durch am Nagelfalz und Nagelbett 
aufsprießende Effloreszenzen finden sich bei Psoriasis vulgaris. 
Bei ausgebreiteter Psoriasis, Liehen ruber, Pityriasis rubra 
kommt es zu Ausfall der Nägel, Bildung verkrümmter, verdickter, 
BpUttriger und bröckliger Nagelphttten, ebenso bedingen Impetigo 
herpetiformis, Pemp-higus Abhebungen und Unterwühlungen der 
Nagelplatte, Sklerodermie onychogryp hotische Verkrümmungen, 
Ichthyosis Hyperkeratosen des NagtlbttteB, Verdickungen und Ver- 
büdungen der Nagelplatte, Von den Mykosen der Nägel wird noch 
die Rede sein, die luetischen Veränderungen werden im zweiten 
Bande besprochen. 

Bekannt sind fenier die als Längs- und Querfurchen der 
Kagelplatte sich darstellenden Ernährungsstörungen derselben, die im 
Gefolge akut entzündlicher Erkrankungen, Typhus, Rheuma- 
tismus, Scarlatina zustande kommen, die Störungen des Wachstums 
der betreffenden Nägel bei Frakturen der langen Röhrenknochen, 
die hämorrhagischen Unterwühlungen des Nagelbettes bei Skorbut, die 
subungualen Pusteln bei Variola, das Abfallen der Nägel bei 
Gangrän infolge Raynaud'scber Erkrankung, Diabetes, Arteriosklerose, 
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Lepra, Morvan'scher Krankheit, Syringomyelie, Neuritis, mancher 
Intoxikationen (Arsenik, Quecksilber). 

Die Therapie der Nagelerkrankungen kann nur dort eine kau- 
sale sein, wo die Nagelerkrankung Teilerscheinung einer therapeu- 
tisch beeinflußbaren Hautkrankheit darstellt und fällt dann so ziemlich 
mit der Behandlung dieser zusammen. So werden wir bei Psoriasis 
und Ekzem die bekannten Mittel, die erweichenden Pflaster, Salizjl- 
seifenpflaster, Guttaperchapflaster, bei ersterer auch Pyrogallol und 
Chrysarobin, bei beiden Teerpräparate im Rahmen der bereits be- 
kannten Indikationen, auch auf den Nagelfalz zur Anwendung bringen, 
abgehobene Teile der Nagelplatte und des Nagelfalzes abtragen, unter 
dieselben Gazestreifen einfähren. Als energische Mazeration bewirkend 
empfiehlt sich das Tragen von Kautschukfingerlingen. Die Therapie 
der Onychomykosen wird noch besprochen werden. 

Bei den idiopathischen Nagelerkrankungen ist die 
Therapie eine rein symptomatische, besteht in Erweichung der Hyper- 
keratose mittels Bädern, Salben, Pflastern, Kautschukfingerlingen, Ab- 
tragung verdickter Nagelplatten mit Schere, Feile, Einsalbung spröder 
Nägel, um deren Einreißen zu verhindern, oder darin, die Nägel durch 
Auftragung von Wachs oder Paraffin zu schützen. Bei Hyperkeratosis 
subungualis wird vorsichtige Abtragung der Hommassen mittels 
Paquelin'schen Brenners in mehreren Sitzungen empfohlen. Stets ist 
der Beschuhung Aufmerksamkeit zuzuwenden, Druck, Reibung von selten 
derselben zu eliminieren. 



Parasitäre Hautkrankheiten. 

Eine Gruppierung der Erkrankungen nach ätio logischem Prinzip 
ist zweifellos das Endziel aller Systemisieningabestrebungen, sie 
scheitert aber daran, daß uns nur der kleinere Teil aller Erkran- 
kungen ätiologisch völlig klar ist. In Konsequenz der Einsicht 
TOD der Bedeutung den ätiologischen Einteilungsprinzipes sollt« man 
aber wenigstens jene Hauterkrankungen, deren ätiologisches Prinzip 
uns geläufig ist und auf parasitärer Invasion beruht, in eine große 
G-nippe zusammenfassen und in dieser Gruppe alle auf parasitärea 
Ursprung zurückzuführenden Hautkrankheiten schildern. Wir haben 
diese Konsequenz nicht gezogen. Wir haben bereits zweimal Gruppen 
von Hautkrankheiten besprochen, deren ätiologisches Momeut uns be- 
kannt und auf das Eindringen von Parasiten zurückzuführen ist. Einmal 
haben wir hei den Dermatitideu eine Reihe von Erkrankungen besjirochen, 
die wie Impetigo, Ekthjiua, Furunkel, Phlegmone, Erysipel, Pustula 
maligna u. a. durch die Einwanderung von bekannten Kokken und 
Bakterien bedingt sind und dann haben wir in der Gruppe der chroni- 
schen Infektionskrankheiten der Haut die Tuberkulose, Lepra, Aktino- 
mykose usw. abgehandelt, die ja auch ätiologisch auf parasitäre Ein- 
wanderung zurückzuführen sind. Wir taten dies deshalb, weil einmal die 
ersten Erkrankungen klinisch alle Symptome der Hautentzündung in so 
hohem Maße darbieten, daß das ätiologische Moment eigentlich in zweite 
Heihe rückt, weil auch die zweite Gruppe der chronischen Infektionskrank- 
heiten klinisch und anatomisch zusammengehört. Aber in beiden Gruppen 
handelt es sich um „Infektionskrankheiten", d. h. um Erkrankungen, 

Idie wohl durch Infektion, d. h. Änsiedlung eines Parasiten entstehen, 
bei denen aber der Parasit, der pnthogene Erreger, nicht hei der Haut 
stehen bleibt, sondern die Haut vielfach nur die Eingangspforte für 
den Parasiten bildet, der auch im Organismus selbst vermehrungsfähig 
ist, eine Ällgenieinerkrankung bedingen kann. So kann aus einem Fu- 
nmkel, einem Karbunkel, einer Milzhrandpustel eine Ällgemeinerkran- 
knug entstehen. Die Erkrankungen der Gruppe der chronischen In- 
fektionskrankheiten sind, vom Rhinosklerom, dem Madurafuß abge- 
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-sehen, iiberliaupt alle AUgomeinerkrankungen oder haben die ausge- 
aprochene Neigung, tfs zu werden. Mit dieser Tatsache hängt aber der 
-weitere Umstand zusamnipn, daß bei diesen Erkrankungen die Haut 
nicht nur exogen, durch Änsiedlung von außen, sondern auch 
endogen, auf häniatogenem und lyiuphogenem Wege entstandene 
Krankheitsherde darbiet<?t. Dem gegenüber möcht-en wir die eigentlich 
„parasitären" Hauterkrankungen als solche definieren, die stets nur 
■durch ÄEfiiedlung des Krankheitserregers von außen her 
zustande kommen, sich als reine Hauterkrankungen dar- 
stellen, weil die Krankheitserreger wolil auf und in der 
Haut, fast stets nur diT Epidermis, zu wuchern vermögen, im Or- 
ganismus aber nicht ihr Fortkommen finden, wfil es sich 
also hier um reine „Hautschmarotzer" handelt, die den 
Organismus selbst — Ton der Haut abgesehen — nicht 
anzugreifen vermögen. 

Die hierher gehörigen Schmarotzer gehören dem Pflanzen- oder 
Tierreich an, die pflanzlichen Parasiten sind der Gruppe der h'adenpilze 
■(Hyphomyzeten) zuzuzählen, die durch sie bedingten Hautkrankheiten 
werden als Hyphumykosen bezeichnet, die tierischen Parasiten können 
wieder dauernd iu der Haut wohnen, oder sie wohnen nur in der Nach- 
barschaft derselben und besuchen die Haut nur vorübergehend zwecks 
Nähr ungsaufii ahme und dementsprechend teilen wir die durch tierische 
Parasiten bedingten Hauterkrankungen iu Derma tozoouosen und 
Epizoonosen ein. Mit diesen drei Uruppen werden wir uns nun zu 
beschäftigr-n haben. 

Hypliomykoseii. 

Unter der Beaeichnung Hyphomy kosen, Dermatomykosen, 
fassen wir jene Hauterkrankungen zusammen, bei denen 
auf der Haut oder innerhalb deren obersten Epidermis- 
schichten eint- Änsifidluug von Fadenpilzen stattfindet. 
Der sich auf der Haut niederlaasende Pilz bildet ein Geflecht von län- 
geren und kürzeren, verzweigten oder un verzweigten, meist gegliederten 
Fäden verschiedener Breite und Zartheit, das Myzel, und in diesem 
Geflecht liegen in Gruppen oder Reiben ovale oder runde, stark licht- 
brechende Kömchen, die Gonidien, die durch Abschnürung aus den 
Myzelfäden entstehen. Myzelien und Gonidien sind meist leicht darzu- 
stellen, indem man die erkrankte Hautfläche abschabt und das Geschähe 
mit Kalilauge versetzt, mikroskopisch untersucht, wobei die Pilzelemente 
zwischen den gequollenen und aufgehellten Epithelzellen deutlich zutage 
treten. Auch in Haaren und Nägeln gelingt ihr Nachwuis in ähnlicher 
Weise. Die Haut reagiert nun auf die Änsiedlung des Pilzes in einer 



verachiedenen Weise, die von iIit Art diis Pilzes, seinen Lebensgewohn- 
heiten, wolxl auch der Tiefe seines Eindringens abhängt. Diese Reaktion 
ist bei oberflächlicher Lagerung, falls der Pilz wenig irritierende Eigen^ 
Schäften besitzt, sehr gering, so daß wir bei der Pityriasis yersicolor 
und dem Brythraama die Haut nur durch die Bedeckung mit dorn 
eigentümlich gefärbten Pilzrasen verändert, höchstens etwas hyperämisch 
finden. Dringen die Pilzelementc tiefer in die Haut ein, besitzen sie 
irritierende Eigenschaften, dann erzeugen sie an der Haut reaktive 
V&ränderttugen, die in die Klasse der entzündlichen gehören, sie er- 
zeugen eine Dermatitis. In beiden Fällen aber siedeln sich die 
Fadenpitze meist nur auf epiderraidalen Gebilden an, dringen zwischen 
die HornzoUun der Epidermis, der Haare, Nägel, selten in das Rete 
und noch viel seltener in das Infiltrat, das als reaktive Erscheinung 
snbepidermidal entsteht, ein. 

Favus. 

Unter Favus, Erbgrind, verstehen wir eine durch das 1839 von 
Schöulein entdeckte Ächorion Schönleinii bedingte Pilz- 
erkranknng des behaarten Kopfes, der Nägel, seltener 
der unbehaarten Haut, bei der die Pilzwucherung beson- 
ders an ersterer Lokalisatiou eigentümliche, schweloi- 
gelbe, achüsselformige Kolonien (Scutula) bildet und hei 
der es auch an dieser Lokalisation zu Hautatrophie mit 
Zerstörungen der Haarbälge und Talgdrüsen, also zu 
dauernder Älopecie kommt. 

Der Favus des behaarten Kopfes beginnt mit dem Auf- 
treten zahlreicher, im Niveau der Haut liegender, von je einem 
Haare durchbohrter, stecknadelkopfgroßer, schwefelgelber Punkte. Jeder 
dieser Punkte wächst ziemlich rasch zu eiuem linsengroßen Kör- 
perchen an, das sich etwas über das umgebeude Niveau erhebt und 
in der Mitte eine Hache, von dem Haar durchbohrte Eiusenkung 
darbietet. Dieses kleine Körperchen ist noch von der Hornschichte, 
die es in die Höhe hebt, bedeckt. Reißt man mittels einer Meisael- 
aonde liie Hornschichte ein, so gelingt es, das ganze Körperchen 
auszuheben und von dem Haare abzustreifen und wir haben dann 
einen schüsseiförmigen Körper {Scutulumi vor uns, der eine untere 
konvexe Begrenzung und an der oberen Fläche innerhalb eines 
leicht aufgebogenen, abgerundeten Randes eine napfförmige Eindellung 
zeigt. Dieses schwefelgelbe Körperchen ist bröcklig, leicht zerreiblich, 
besteht ausschließlich aus einer Reinkultur, Myzel und Gronidien, des 
Achorion, und gibt beim Zerreiben einen charakteristischen, an Mäuse- 
ham erinnernden Geruch. Nach Abhebung desselben erscheint in der 
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Haut eine das Haar umschließende, gerötete und glänzende Delle. Unter 
Beibehaltung seiner Charaktere wächst nun das Scutnlum an und er- 
scheint bei reichlicher Entwicklung die ganze Kopfhaut gerötet, 
schuppig, von zahlreichen Scutulis besetzt. Bei diesem Anwachsen 
durchbricht nun die Pilzwucherung die sie bisher noch überziehende 
und zusammenh alternde obere Homschichte, bröckliger Staub und bröck- 
lige Mass(»n liegen nun frei zutage, werden in ihrer Entwicklung nach 
oben ni(*ht mehr gehemmt, verlieren die Napfform und wachsen in die 
H(>he. Bei der reichlichen Entwicklung aber kommt es bald zu einem 
Verschmelzen der einzelnen Pilzkolonien und wir finden in diesem 
Stadium große scheibenförmige, yon Haaren durchbohrte Auflagerungen 
gelber und golbwcißer bröckliger Massen, zwischen denen und an 
deren Rande noch einzelne Scutula deutlich zu erkennen sind. Schon 
um diese Zeit zeigen die Haare selbst Veränderungen, sie sind deut- 
lich schütterer, das einzelne Haar ist glanzlos, wie bestaubt, hat einen 
Stich ins Grau und folgt samt den aufgelockerten Wurzelscheiden sehr 
leicht dem Zuge. Beseitigt man die aufgelagerten Massen durch Ein- 
fetten und Abheben, dann findet man die unterliegende Haut multipel 
grubig vertieft, gerötet, an ein und der andern Stelle treten aber schon 
linsengroße, rundliche, unregelmäßige, weißliche Narben auf, der atro- 
phische Prozeß beginnt Im weiteren langsamen Verlauf nehmen 
diese Narl>en an Zahl su, koniluieren und es treten größere, scheiben- 
fl^rmig runde oder von poljivklischon Konturen begrenzte Stellen auf, 
an denen die Pilzwucherungen bereits spontan abfielen und die Kopf- 
haut eingesunken« weißlich ist, narbig glänzt, haarlos erscheint, aber 
immer noch da und dort teils einzelne, teils in Büscheln 
Ausamnienstohende gesunde« dicke Haare trägt. An den 
narbigen Stellen kommt es« auch um diese einzeln stehenden Haare 
hemm, nicht mehr r.ur Ansiedlung von l^zen. wohl aber können in 
der rm^obuiig« auf noch gesunder Haut, sich neuerliche einzeln stehende 
Soutttla und dur\*h Kontinenz dieser größere Scheiben entwickeln. 

IVr Favus Wginnt in der Kegel am Scheitel, geht von hier exzentrisch 
Wolter, ptlegt .*iber doch einen mehr weniger breiten Streifen behaarter 
Haut an Stinie« Schläfen und im Nacken lurückiula^en. Die zentrale 
hajirlose« einer grx'^ßen Tonsur nicht unähnliche. Ton einielneii und in 
Hüscholn Wisammenstehenden sj^rlichen Haaren schütter besetzte. 
atn^phisoho, narbig ^läniende Hauu von einem Band normaler Haut 
uTOsoMiVMien. l,Hi>t dann mtlelH'^ns die Diagnose eines abgelaufenen 
Favus tu Fhe es aber 9\x diesen Veränderungen kommu rergeht stets 
ein /.oitraum von yehn bis 5w,>ir.«c Jahren, 

Abweichungen von dem gt^schilderten Bilde ergehen sioli einmal 
m .W Richtunf einer eisies^uen Wuciieniug der aniUpenideii Pili- 
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, welcbe zu mehrere Zentimeter hohen, bröcklig weißen, hockri- 
gen Auflagerungen auwachaen (Favus turrif ormis), dann aber in 
dem Sinne, daß sich, wohl bei geringerer Lebensenergie dea Pilzes, 
nicht, die erwähnten Scutula, sondern nur umschriebene, weißliche, 
schuppende, leicht ele vierte, scheibenförmige Auflagerungen bilden, 
an denen die Schuppenmassen recht fest haften, die Haare erhalten 
bleiben. Zuweilen findet aich nur ein einziger solcher münzengroßer 
Herd auf sonst gesunder Kopfhaut, der langen Bestand hat, sich nur 
sehr allmählich vergrößert und nur durch den mikroskopischen Nach- 
weis der Pilzeleraente diagnostiziert werden kann. Solche Herde eines 
Favus squamosus der behaarten Kopfhaut finden sich zuweilen in 
der Nachbarschaft der oben geschilderten, größeren und kleineren 
atrophischen Hautstcllen, zuweilen, wenn auch selten, als selbständige 
Erkrankung. 

Der Favua ist eine vorwiegend endemische Erkrankung, die in 
Europa am häufigsten im Osten iind Westen, in Bußland, in den diesem 
angrenzenden Provinzen Preußens und Österreichs, im Westen in Prank- 
reich in größerer Häutigkeit auftritt. IJrtliche Verhältniase, besonders 
Unreinlichkeit und Schmutz, enges Beiaammenwohnen sind die Ursachen 
dieses endemiachen Auftretens, Meist tritt der Favus hier bei Kindern 
und jugendlichen Individuen auf und nicht gering ist die Zahl jener 
älteren und erwachsenen Personen, die an ihrer behaarten Kopfhaut 
die geschilderte Atrophie als bleibendes Residuum eines abgelaufenen, 
abgeheilten Favus darbieten. 

Seltener und ineiat nur neben Favus des behaarten Kopfes, zu- 
weilen aber auch selbständig, findet aich der Favus an unbehaarten 
Körperstellen. Hier kommt ea zunächst zum Auftreten von münzen- 
förmigen Herden, in denen die Haut eine scharf umschriebene, akut 
entzündliche Rötung und Schuppung, wohl auch das Auftreten zahl- 
reicher klarer Bläachen zeigt (herpetischea Vorstadium), bis sich, 
meist nur an einzelnen Stellen im Zentrum oder am Rande, kleinste 
schwefelgelbe Scutula zeigen, die langsam bis zu Linsengröße an- 
wachsen, dann aber spontan abfallen, ohne Hautstrophie zurückzulassen. 
Sehr selten sind endlich jene Fülle, in denen infolge weitgehender Ver- 
nachlässigung sich am Körper, besonders an den Lanugo tragenden 
Streckäächen der Extremitäten ausgebreitete, aus zahlreichen Scutulia 
zusammengefioasene, monströse Favuamaaaen in größerer Ausdehnung 
entwickeln, die nach langem Bestände mit Rücklasaung atrophischer, 
narbig veränderter Haut abfallen. Säuglinge und kleine Kinder sind ea, 
die unter dem Einflüsse des „Wickeins", der damit geaetzten günstigen 
Bedingungen, erhöhte Wärme, Feuchtigkeit und Unbeweglichkeit, bei der 
ohnebin zarten und mehr disponierten Haut des Kindes, diese Form zeigen. 
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Der Favus des Nagels, die O n y u h u ni y <■ o « i 9 f a v o a a, 
äuÜert Binh entweder darin, daß der ganze Nagel eine gleichmäUige 
Verdickimg, ÄufbUitteruug und bniokligen Zerfall der NageUubstaiu 
darbietet, oder daß in dem sonst gesunden Nagel sieb einige umschrie- 
bene gelbe, bröcklige EinlageriingeD zeigen. Derselbe findet wich fast 
ausscblielllich an den Fingernägeln bei Individuen, die an Favus des 
Kopfes leiden, wohl durch Kratzen des Kopfes mit den Fingern ent- 
Rtanden, selten selbständig. Die Diagnose ist in beiden Fällen nur durch 
mikroskopische Untersuchung zu Stollen. 

Als sebr selten seien endlich noch jene Fälle angeführt, in denen bei 
Individuen mit ausgebreitetem Favus enteritische Erscheinungen, Diar- 
rhöen auftreten und bei denen in den Dejekten Favuspilze reichlich 
nachzuweisen waren (Lang), In einem Falle (Kaposi) wurden bei 
einem an universellem Favus leidenden Kranken bei der Sektion auf der 
Magen- und Darmschleimhaut Auflagerungen von Pilzen mit konseku- 
tiver Geschwürsbildung beobachtet. 

Ätiologisch sind alle die erwähnten Veränderungen, wie schon 
erwähnt, auf die Änsiedlung und Vermehrung des Favuspilzes, des 
Äcborion Schönleinii zurückzufuhren. Derselbe ist meist leicht nachzu- 
weisen, indem man ein Bröckelchen eines Skutulums, mit etwas Waaser 
oder G-lyzerin verrieben, unter dem Mikroskop untersucht Man findet 
dann ein Gewirr von meist groben und knorrigen, aber auch feinen, 
verzweigten und un verzweigten, meist vielfach gegliederten, in jedem 
GUed einen Kern haltenden Myzelfäden, in dessen Zwit^cbenräumen 
die Gonidien als rundliche und ovaic, verschieden große, kernhaltige 
oder kernlose Körperchen lagern. Auch im Haar findet man, sowohl 
in den Scheiden, als im Haarschaft, die geschilderten Myzelfäden, aber 
nur spärlicher Gonidien. Die Infektion kommt meist von Mensch zu 
Mensch, seltener von den auch empfänglichen Tieren: Ratte, Maus, 
Kaninchen zustande. 

Anatomische Untersuchung zeigt, daß die Änsiedlung des 
Favuspilzes im Haarbalgtricbter beginnt. Hier bildet sich die erst«? 
kleine Kolonie aus, die den Trichter ausfüllt, das Haar ringförmig 
umgibt, von den obersten, mit der Üuticula zusammenhängenden Hom- 
lagen der Haut überzogen wird und zum Scutulum anwächst, indem 
sie, von der Horuschichte im Wachstum nach oben zurückgehalten, 
sich nach unten, gegen das Rete ausbreitet und dieses komprimiert. 
Gleichzeitig wuchern die Pilze aber längs der inneren Wurzel sc beide 
und des Haarschaftes in die Tiefe, bis auf den Bulbus. Diese Pilz- 
wucherang ruft reaktive entzündliche Erscheinungen, kleinzellige Infil- 
tration des Papillarkörpera und der Haarpapille, Erweiterung der Ge- 
fUße hervor und diese beiden Momente, der Druck des Skutulums 
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eineraeita, das chronisch entzündliche Infiltra.t anderseita bediogeii die 
Atrophie. 

Die Diagnose ilea Favus ist bei Vorbandensain derHciitula leicht, 
la Fällen, in denen wegen atypiai'hen Verlaufes oder infolge Erweichung 
der Borken und Reinigung die Scutulii fehlen, ist die Llnteracheidung 
von Psoriasis, Ekzem, Seborrhöe, Lupus erythematosus oft recht 
schwierig. Ist bereit« Atrophie vorhamlen, so schlielieu sieh alle ge- 
nannten Prozesse bis auf den Lupus erythematosus aus. Der Nai/hweia der 
Pilzniasaen im t;roßen gelingt zuweilen durch Betupfen der kranken 
Stellen mit Alkohol, wobei die Pilzmassen eine grelle gelbe Farbe 
annehmen. Gegenüber den geuaunten Prozessen ist aber der Nachweis 
der Pilzmassen im Mikroskop entscheidend. Herpes tonsurans des be- 
haarten Kopfes greift die Haare intensiver an, macht sie grau und 
bruchig, bedingt aber keine Atrophie, zeigt unter dem Mikroskop viel 
zartere Myzelien, während bei Favus die Haare nicht brüchig sind, 
dessen Myzel unter dem Mikroskop viel breitere, forme »reichere Fäden 
zeigt. 

Die Prognose des Favus ist insofern günstig, als es sich um 
eine heilbare Krankheit handelt, ilie auch im ungünstigsten Falle ein 
rein lokales Leiden darstellt, das wohl Entstellungen, aber kaum ernsten 
Schaden für den Organismus bedingt. 

Die Therapie des Fav\is besorgt zunächst die Entfernungen 
der Borkenmassen durch Erweichung mit 2''/oigcm Salizylöl, Abheben 
und Abwaschen mit Seife und Wasser. Da die Hauptherde des Favus. 
Ton denen aus der Prozeß gerne rezidiviert, in den Haaren sitzen, 
ist systematische Epilation aller Haare der kranken Stellen die wich- 
tigste Aufgabe, die allerdings an die öeduld von Arzt und Patient 
manchmal nicht geringe Anfordeningen stellt. Während der Epilations- 
zeit sind die Haare kurz zu halten, es sind fleißige Seifenwaschungen 
der Kopfhaut und Einreibungen antiparasitärer Mittel anzuwenden. 
Als solche stehen in Verwendung 2 — ö^giges Salizylöl, 10"/«'^^ Pyro- 
gallussalhen, Einreibungen von .Jodtinktur, Tinctura rusci, Unguentum 
"WÜkinsoni, 5 — 10"/oigen Naphthulsalben, über welche stets eine Flanell- 
haube aufgesetzt vrird. In neuerer Zeit wird zu Epilation und als Para- 
aitizid oft mit sehr raschem Erfolge die Riintgenbestrahlung empfohlen. 

Dermatomycosis tonsurans. 
Unter der Bezeichnung Dermatomycosis tonsurans fassen 
vir eine Reihe von Krankheitsbildern zusammen, die das 
Gemeinsame haben, durch das 184i von Gruhy und Malmsten 
entdeckte Trichophyton tonsurans erzeugt zu werden, 
während nicht unwesentliche klinische Did'erenzen iu den Krankheite- 
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bildern von dem Sitz der Erkraukung und der Virulenz des Erregers, 

damit auch der Intensität der durch denselben hervorgenifenen Der- 
matitis abhängen, wobei aber die durch deu Pilz erzeugten Krankheits- 
bilder wieder das Gemeinsame haben, an behaarten HautHtellen Brü- 
chigkeit der Haare, aber keine Zerstörung der Haarwurzeln zu bedingen, 
so daß bleibende Haarlosigkeit und Ausgang der Dermatitis in Atrophie 
und Narbe zu den Seltenheiten gehören und nur bei einer Form, der Tri- 
chopbjtia profunda, zur Entwicklung kommen. Man faßt die hierher ge- 
hörigen Erkrankungen heute meiat unter der Bezeichnung der Tricho- 
phytien zusammen, wobei man durch Anwendung dieser Bezeicfanung im 
Plural andeuten will, daß den betreffenden Erkrankungen mehrere Pilze 
oder Pilzformen zugrunde liegen. In der Tat haben neuere Unf«r- 
suchungen, inabesondere die von Furthmann und Neebe, besonders 
aber Sabouraud eine größere Zahl von Fadenpilzen als Erreger 
der verschiedenen, als Herpes tonsurans zusammengefaßten Krankbeits- 
bilder erkennen lassen, von Pilzen, die sich je nach der Größe der 
Sporen (raikrosporon, megalosporon), der Entwicklung der Sporen im 
Innern oder am Ende der Mjzelfilden (Endosporen, Ektflsporen), der 
Frage, ob sie in das Haar eindringen oder dieses nur umscheiden 
(endothrix, ektothrix), unterscheiden sollen. Dieser Ansicht wurde wohl 
von anderer Seite (Kräl, Krösing, C. Fox, Malcolm Morris) 
widersprochen, doch manche Umstände, wie vor allem die Tatsache 
der ungleichen geographischen Verbreitung der einzelnen Formen, könnten 
dafür sprechen, während anderseits die Untersuchungen Bodius über 
die Pleomorphie der Fadenpilze es möglich erscheinen lassen, daß die 
verschiedenen Formen nur verschiedene Wuchsformen desselben Pilzes 
unter verschiedenen Lebensbedingungen darstellen. Je nach der Inten- 
sität der entzündlichen Reaktion sprechen wir von oberflächlichen 
und tiefen Trichophytien, was soviel sagen will, daß in dem einen 
Falle die Dermatitis eine oberflächliche, d. h. leichte ist, sich auf 
erythematöse Kötutig. Schuppung, Bildung oberflächlicher Bläschen 
beschränkt, während bei den tiefen Formen die Dermatitis tiefer greift, 
intensiver ist, stärkere Infiltration, Pustelbildung und Abszedierung 
bedingt. Wir besprechen die Trichojihytien am besten nach ihrer 
LokaUsation. 

Trichophytie des behaarten Eopres. Herpes tonsurans capillitii. 
Hier ist iiunächst einer Form zu gedenken, die stets unter dem Bilde 
einer oberflächlichen Trichophytie verläuft und tatsächlich durch einen 
eigenen Pilz, das von Gruby 1843 entdeckte Mikrosporon Au- 
douini, bedingt erscheint und, nachdem der Pilz sehr kleine Sporen 
bildet, heute oft schlechtweg als die Mikrosporie des behaarten 
Kopfes bezeichnet wird. Dieselbe tritt nur bei Kindern unter 15 Jahren 
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auf, heilt um diese Zeit spontan ab und zeichnet sich durch ihre 
eminente Kontagio'*ität aus. Bei derselben finden sich an der 
Kopfhaut meist mehrere tonsurartig kahle Hnutatellen, an denen bei 
näherer Besichtigung die Haut fast ohne entzündliche Kötung, nur 
von weißlichgrauen Schuppen bedeckt erscheint, während die Haare 
einige Millimeter über dem Haarboden alle abgebrochen, die Haar- 
stümpte Tun einer weiLllichen Scheide überzogen erscheinen, die unter 
dem Mikroskop sich als aus zahlreichen kleinsten Sporen bestehend er- 
gibt. Bei Versuch, die Haarstümpfe mit einer Zilienpinzette auszuziehen, 
erweisen sich diese als sehr bröcklig, brechen bei Zug ab, so daß ein 
Epilieren unmöglich wird. Die einzelneu Herde Tergrößern und ver- 
mebreu sich langsam, können konfluieren und ausgebreiteten Haarver- 
lust bedingen. Die Affektion ist sehr hartnäckig, heilt aber, wie erwähnt, 
in der Pubertätszeit spontan aus. Sie tritt bei uns nur sporadisch in 
kleinen Endemien auf, deren eine ich in einem Wiener Waiaeahause 
beobachtete, sie ist in Frankreich und England sehr häufig. 

Häufiger, wenn auch immer noch selten, ist bei uns die als 
Herpes tonsurans capillitii bezeichnete Form, die bald als 
oberflächliche, bald tiefer greifende Trichophytie verläuft. Auch diese 
Form tindet sich häufiger bei Kindern und stellt sich dar in Form 
linsen- bis miinzengroßer, tonsurähnlicher, unscharf umschriebener 
Scheiben, innerhalb welcher sämtliche oder die Mehrzahl der Haare 
abgebrochen erscheinen, während die noch zurückgebliebenen Haare, die 
Haarfitümpfe, die Haare in der nächsten Umgebung, glanzlos, wie bestäubt 
und leicht brüchig sich erweisen und unter dem Mikroskop die Rinden- 
substanz Ton Myzelien und größeren Gonidien dicht durchsetzt erscheint. 

An der Kopfhaut zeigt sich bei den leichteren, obertläcblichen 
Formen die Haut innerhalb der scheibenförmigen, den Haarausfall 
etwas seitlich überragenden Zone nur leicht gerötet, von weißen oder 
grauen, kleienförmigen oder blättrigen Schuppen bedeckt, während der 
Kand zuweilen kleine Knötchen und Bläschen und aus Eintrocknung 
dieser entstandene Börkchen zeigt. Bei der tiefergreifenden Form, die 
sich seltener vorfindet, erscheint die Haut innerhalb des ganzen Be- 
reiches der Scheibe eleviert, gerötet, geschwellt, schmerzhaft und auf 
dem Terrain derselben stehen, besonders gegen den Kand dichter ge- 
drängt, zahlreiche, von dicker Epidennis bedeckte bis linsengroße Pusteln, 
die zum Teil zu Borken eintrocknen, zum Teil platzen, den Eiter ent- 
leeren und ziemlich tiefe, lochförraige, auch von Borken gedeckte Sub- 
stanzverluste zurücklassen, die sich bald mit Gl-ranulationen ausfüllen 
und verheilen, während sich mit der allmählichen Vergrößerung der 
Scheibe exzentrisch neue Pusteln bilden. Diese Form tritt nicht ungern 
nur in einer Scheibe auf. 



In beiden Füllen veigrillJein »ich die iScheilien allniiihlicb, es 
entstehen in der Nachbarschaft neue, endlich aber wacbneii na«;h mehr- 
jähriger Dauer festsitzende Haare nach, der Prozeß heilt ab, indem 
die Kopfliaut normal und normal bebnart wird, nur hie und da »on 
einer tie fergreifen den Pustel eine kleine Narbe iiurjickbleiben kann. 

Seltener ist Ausbreitung des Prozesses über den ganzen behaarten 
Kopf, wobei dieser ühnllch wie bei Ekzem, Psoriasis. Sehorrhoea pity- 
rodes, ganz mit Schuppen bedeckt ist, die Brüchigkeit der Haare, das 
Vorhandensein zahlreicher Haarstürapfe, der Nachweis eines der noch 
zu besprechenden Herde von Herpes tonsurans auf unbehaarter Haut 
die Diagnose sichern. 

Die Ätiologie ist die allen Trichophytien gemeinsame. Direkte 
Infektion von Individuum zu Individuum, insbesondere in Schulen, 
Waisenhäusern, indirekte Infektion durch Bürsten, Kämme in Rasier- 
und Badestuben sind die häutigsten. 

Anatomische Untersuchung zeigt an der OberUäche der 
Haut reichlich verhornte Epithelien, Haartrümmer, beide sind mit 
Myzelfäden und Gouidien stark erfüllt In der Hornschichte tindeu 
flieh umschriebene Leukozytenansammlungen, im Bete leukozytäre In- 
filtration. Die Blutgefäße des Papillarkörpers sind erweitert, von Rund- 
zellen umgeben. Solche finden sich auch um den Haarhalg tmd die 
Haarpapille. In den Haaren finden sich Myzelien aus zarten Fäden 
bestehend in der Outicula bis in den Haarbalg hinein, nie aber im 
Bulbus. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der noch am leich- 
testen zu verwechselnden Alopecia areata besteht darin, daß bei 
dieser die Haare fest und leicht ausziehbar, die Kopfhaut normal ist, 
während bei Herpes tonsurans die Haare brüchig, nicht epilierbar sind, 
die Kopfhaut schuppt, Eiitung, Bläschen, also ErHcheinungen von Derma- 
titis zeigt. 

Die Therapie hat deshalb mit Schwierigkeiten zu kämpfea, 
weil durch die Brüchigkeit der Haare deren Epilation mit der Zilieo- 
pinzette unmöglich wird, dadurch es nicht gelingt, wie bei Favus, die 
einzelnen Infektionsherde zu beseitigen. Die Therapie erfüllt daher 
zuerst die Indikation, die vorhandenen Schu]ii)e(i und Borken zu ent- 
fernen und die Hautoberfläche zu desinfizieren, indem sie Seifen- 
waschungen, Einreibungen von 2^ — 57(|igem Sahzylöl und darüber 
Flanellhaube anwendet. Die sorgtaltige Enthaarung der kranken Par- 
tien kann durch liasieren oder durch Anwendung eines bei der Be- 
handlung der Hypertrichosis genannten Depilatorien vorgenommen 
werden, auch wird empfohlen, die Haare um die einzelnen Herde in 
einer etwa I Zentimeter breiten, ringfnrinigen Zone mit der Pinzette 



zii epiliereii. Als Antiseptica empfehlen sich Einveibnngfii von Teer 
(Hp. Ol, msci 15'0, Spirit. sapon. kalini 25-0, Lactis siilfuria l(l-0, Spirit. 
lafandulae 50'(i, Balsiira. peniTiani 1-5, Jsjvplitholi 0-5i, Salben vou 
Anlhrarobiu 10 — 20"/^. Pyrogallol (Rp. Acidi pyrogallic. Ammon. 
sulfoichthyol ää 5-0, Acid, aalicylic. 3-Ü, Vaaeliu lOO-U), oder einfache 
ö — 107nige Salben, Ohrysarobin (2 — lOV^ige Salben), nach deren Appli- 
kation der Kopf mit einem Zinki>flaster beklebt wird. Vor Erneuerung des 
Verbandes, nach l'4 Stunden, neuerliche Öeifenwaachung und nach je 
einigen Tagen neuerliche Enthaarung, Auch Einreibungen von Sublimat- 
esBig (Subliraftt O'l, Acid. acetic. cryatallis. rO, Spir. vini lOO-Ol, ebenso 
Einreibungen von Krotonöl bis zu ausgiebiger Puatelbildung werden 
empfohlen. Stets sind aber Enthaarung, Seifen Waschung, EinreibuJig 
der Antisepticii aystematisch durch lange Zeit fortzusetzeu. Wesentliche 
nnd rasche Erfolge erzielt bihitig die Itöntgenbehandlung, 

Die Trichnphj'tien der anbebaart^n Hant zeigen bald das Bild 
der oberflächlichen, seltener das einer tiefgreifenden Dermatitis, 

Im ersten Falle zeigen sifh auf der Haui des Stammes oder der 
Extremitäten ein oder einige, meist nicht zahlreiche Herde, innerhalb 
welcher die Haut in Form einer meist acharf runden und umschriebenen, 
etwas erhabenen Scheibe gerötet und mit leichten Schuppen bedeckt 
ist. Wenn sich die Scheibe peripher vergröüert, pÜegt meist im Zentrum 
Abheilung einzutreten und die Scheibe zeigt dann zwei Zonen, einen 
alliieren wenig elevierten, nach innen allniäblicli abfallenden Ring ge- 
röteter, leicht schuppender Haut, der im Zentrum eine blasse, etwas 
gelblich verfärbte und schuppende Haut einschließt (Herpes tonsu- 
rans maculosus et squamosus). Das Auftreten und die Ver- 
größenmg der Herde ist von Jucken begleitet. Die einzelne Scheibe 
kann nun durch peripheres Fortschreiten die Grüße einer grollen Münze, 
einer Flachhand erreichen, wobei dann meist der äußere Rand an 
Schärfe der Begrenzung verliert, nach dor Peripherie etwas unregel- 
mäßig ausein anderflieIH, auch kleinste rote, „seh warm artig" angeordnete 
Fleckchen zeigt, die erat später mit dem Ringe verschraelzen. Im 
Zentrum, in schon völlig ausgeheilter Haut, kann der Prozeß neuer- 
dings aufflackern, sich eine rote, leicht elevierto schuppende Scheibe 
bilden, die dann bei peripherer Vergrößerung zentral wieder abbeili. 
Durch neuerliche Bildung kann es so zur Formation von zwei, drei unil 
mehr konzentrischen Kreisen kommen. Es können benachbarte Kreise 
miteinander konfluieren und so Biskuit- und Kleeblattformen entstehen, 
stets hat aber der einzelne Herd ein begrenztes Wachstum, man hat 
den Eindruck, als ob mit der Ausbreitung desselben die Wachstums- 
energie abnehmen würde und schließlich kommt ea zur spontanen Ab- 
heilung, wobei allerdings in der Nachbarschaft neue Kreise und Scheiben 




auftauchen köuuen. In manclien Fälleu treten aui Kande, oder auch, 
wenn auch seltener, mitten auf der Scheibe zarte, ateckniidelkopfgroße 
waBserhelle Bläschen auf, die rasch zu kleinen gell)en Borken ein- 
triickneu {Herpes tonsurans vesiculosus). Auch diese Bläschen 
kcinnen zuweilen in zwei und mehreren konzentriachen Kreisen an- 
geordnet Rein. Finden sich auf dem Terrain der erkrankten Scheibe, 
wie an den StreckÜäihen der Extremitäten, Lanugohaare, dann werden 
diese meist verschont, brechen nicht ab. Auegebreitete solche Formen, 
hei denen Blilachenbildung und Schuppung reichlicher ist, durch Kon- 
öuenz mehrerer Herde schone gyrierte Formen sich entwickeln, Enden 
sich im Orient häufig und werden als Tinea imbricata bezeichnet. 
Die seltene tiefe Trichophytie der unbehaarten Haut tritt auch 
in Scheiben auf, innerhalb derer aber die Erscheinungen akuter Der- 
matitis sich entwickeln. Hier kommt es, meist an Handrücken und 
Vorderarmen, zur Entwicklung münzengroßer Seheiben, die scharf be- 
grenzt, ziemlich steil ansteigend, sich als beetartige Eftloreszenzen dar- 
stellen, innerhalb welcher die Haut stark geschwellt, entzündlich rot 
bis blaurot verfärbt ist, während zahlreiche schrotkomgroBe, meist von 
einem Lnnugobaar durchbohrte Pusteln ebenso viele kleine Hficker- 
chen darstellen. Während die erst entstandenen Pusteln platzen, sich 
entleeren oder zu Krusten eintrocknen, entstehen zwischendurch neue 
Pusteln, die Scheibe vergröiiert sich nur sehr allmählich, ist intensiv 
schmerzhaft und heilt nach mehreren Wochen unter Abklingen der 
entzündlichen Erscheinungen ab. 

Ätiologisch ist meist die Übertragung von Haustieren, Hund, 
Katze, nachzuweisen. Die tiefgreifende Trichoi)hytie scheint meist Ton 
Pferden übertragen zu werden, Endet sich daher bei Kutschern, Stall- 
hnrschen usw. am häufigsten. 

MikroskopischeUntersuchung der Epidermis und Schuppen 
zeigt meist reichliche, lang gestreckte, wenig septierte Fäden mit spär- 
licher Gabelung und nur vereinzelte Gonidien. Bei der tiefgreifenden 
Form findet man im Pusteleiter nicht selten Eiterkokken. 

Differentialdiagnoatisch könnte Herpes tonsurans macu- 
losus und squamosus mit Psoriasis vulgaris verwechselt werden, 
doch ist bei letzterer die Schuppenauflagerung reichlicher und derber, 
die Vergrößerung der Effloreszenzen geht viel langsamer vor sich. Bei 
Bildung griilierer Bläschen und Borken eines Herpes tonsurans vesicn- 
losus könnte an Impetigo contagiosacircinnata gedacht werden, 
doch findet sich diese fast ausnahmslos im Gesicht, verläuft rascher, heilt 
im Zentrum rascher ab, es finden sich auch einzelne Börkchen und 
Bläschen auf leicht geröteter Basis. Auch an Herpes iris könnt« 
gedacht werden, doch ist dieser stets typisch an den Strecktiächen der 



Extremitäteti lokalisiert, zeigt daneben Effloreszenaea von multiformem 
Erythem. Der Nachweis der Pilzelemeate ist stets für die Diagnose 
entscheidend. 

Die Prognose ist unbedingt eine gute. Die Ausheilung erfolgt 
spontan meist erst nach liingerer Zeit, rascher auf die Einleitung ent- 
sjirechender Behandlung. 

Die Therapie besteht bei den oberflächlichen Trichophytien in 
der Anwendung von Mitteln, welche paratizid wirken, anderseits eine Ex- 
foliation der obersten Epidermislagen und damit eine Elimination der 
in diesen sitzenden Pilzelemente bedingen. Als letztere ist schon die Ein- 
reibung von Schmierseife zu nennen, in der Art der Einreibung einer 
Salbe vorgenommen und mehrmals wiederholt, bis es zur Esfoliation der 
mortifijtierten Epithelschichten kommt. Auch Einpinselungen von Jod- 
tinktur auf die Herde des Herpes maculosus und squamosus wirken ähn- 
lich. Energischer wirken Einreibungen von TJnguentum Wilkinsonü, 
6 — 20"/„igen Styrassalbeu, 5^10"/nigen Naphth Ölsalben, ebenso Schwefel 
in Menge von -^^lOV,, einer La aaar'scheu Pasta zugesetzt, Pinselungen 
mit Oleum rusci spissum oder der Zusatz von 5— 10"/^ Teer zu einer 
Wilson'schen oder Lassar'schen Salbe, alle diese Mittel täglich ein- 
1)18 zweimal so lange appliziert, bis der progressive Eand der einzelnen 
Scheibe abblaßt und abschuppt. 

Bei Herpes tonsurans vesiculortus erfolgt meist unter Anwendung 
Ton indifferenten Mitteln, Puder und milden Salben rasche Heilung, 
die oben genannten Mittel sind anderseits als Hautreize kontraindiziert. 
Auch bei der tiefen Trichophytie unbehaarter Hautstellen ist im Beginn 
antiphlogistisch vorzugehen, die Pusteln sind zu eröffnen, Büro w umschlage 
zu applizieren. Erst bei Schwinden der entzündhchen Erscheinungen 
können die oben genannten Mittel zur Anwendung kommen. Zweck- 
mäliig ist die Applikation des Pyrogalluls als 5 — W/f^ige Salbe. Als 
für alle Fälle gültig ist zu betonen, daß, falls durch die oben genannten 
Mittel entzündliche Ei-scheinungen auftreten, die Anwendung derselben 
auszusetzen und zu milden Salben, Umschlägen mit Burow usw. über- 
sngehen ist. Zur Zeit des Vorhandenseins eines ausgebreiteten Herpes 
tonsurans ist das Baden und Schwitzen, da es die Ausbreitung der 
Erkrankung fördert, zu verbieten. Eine Ausnahme machen Sublimat- 
bäder ( 10, 15, 20 Pastillen für einen Erwachsenen in ein Holzwannenbad), 
die mit Seifenwaschung kombiniert, bei ausgebreitetem Herpes tonsurans 
gute Dienste leisten. 

Sycosis parasitaria hyphogeues. Der Her]ies tonsurans der be- 
Itartet-en Gesichtshaut verläuft zum Teil unter dem Bilde eines Herpes 
tonsurans macnlosus und squamosus, mit dem Auftreten der gleichen 
Tot^n, schuppenden, zuweilen von einem Ring von Bläschen eingeschloe- 



senen Scheiben, deren ObertiäcLc dann von iinveriiiiderteu Haaren be- 
setzt ist. Beatehen diese Scheiben längere Zeit, dann erfolgt nicht nur 
eine langsame Ausbreitimg der Pilzelemente nach der Oberfläche, der 
Peripherie, sundeni auch nach der Tiefe, entlang den Haaren. Es 
übergeht die oberflächliche in eine tiefe Trichophytie, 
eabilden sichErscheinungcn aku ter.umschriebenerDerma- 
titis. Die Scheiben schwellen an, elevieren sich fiachkuppenförmig, er- 
scheinen entzündlich bis duuke! gerittet, derb, sehr empfindlich. Auf der 
Oberfläche der Infiltrate entstehen von je einem Haar durchbohrte PuMteln, 
die durch Vermehrung immer dichter nebeneinander zu stehen kommen, 
endlich das ganze entzündete Terrain in großer Zahl einnehmen, ent- 
weder vertrocknen oder häutiger platzen und trichtsr förmige Abaump- 
tioueu hinterlassen. Die Haare sind im Bereich des Knotens zum Teil 
ausgefallen, zum Teil sitzen sie nnr luKe im Infiltrate und folgen samt 
der vereiterten Wurzelscheide jedem Zuge. Die Intiltration nimmt einst- 
weilen noch weiter zu und so haben wir scharf umschriebene, mälMg 
derbe, höckerig-pnpillomatöse Wucherungen vor uns, die bei seitlichem 
Druck aus zahlreichen kleinen Öffnungen Eiter entleeren, nach dessen 
Entleerujig hunigwaben artig durchlöchert erscheinen. Sind sämtliche 
Haare ausgeeitert, dann nehmen die entzündlichen Erscheinungen «b, 
mit der Elimination der Krankheitserreger geht Entzündung und Infil- 
tration zurück, die Schwellung sinkt ein, blaßt ab und es resultieren 
scheibenförmige, haarlose Narben. 

Ätiologisch ist die Sycosis parasitaria durch Pilzelemente be- 
dingt, die denen der anderen Trichophytien ähnlich sind. Die In- 
fektion kommt bei den tiefen Trichophytien der unbehaarten Kopf- 
haut meist von Rind und Pferd zustande, kann aber auch durch Über- 
tragung in Rasierstuben entstehen. 

Die anatomische Untersuchung zeigt dichte kleinzellige, 
meist aus Leukozyten besteheude Infiltration des Papillarkör^iers iind 
der Subcutis, welche von den Haarbiilgen und Talgdrüsen ausgeht und 
zu eitriger Einschmelzung dieses und des peri follikulären Bindegewebes 
führt. In den Haarbälgen, besonders zwischen iiußerer und innerer 
Wurzelscheide, finden sich reichlich Pilzelemente. Die Frage, oh die- 
selben auch in das Haar eindringen, wurde von einigen Untersuchem 
{Köbner, Unna, Waelsch) bejaht, von anderen (UUmaun) ver- 
neint, in jedem Falle aber bleibt der Bulbus des Haares verschont 
(Waelsch). Entzündung und Eiterung sind mit Sicherheit auf die 
Pilzeinwanderung zu beziehen. 

Diagnose. Die Sycosis parasitju-ia hat einige Ähnlichkeit mit 
der Sycosis simplez s. coccogenes, sie unterscheidet sich von 
derselben durch den viel rascheren Verlauf, das herdförmige Auftreteu 



in Scheiben, die viel bedeutendere eiitzümiliflie Infiltration und die 
Neigung zu papillomatöser Wuchening. Der mikroakoiiiache Nachweis 
von Trichophyton hier, von Eiterkokken dort, der Nachweis von Scheiben 
oberflächlicher Trichniihytie im Bart, am Halse iisvi', wird die Diagnose 
sichern. 

Die Prognose der Affektion ist günstig. 

Die Therapie muß wegen des Vorhandenseins akut entzünd- 
licher Erscheinungen auf die Anwendung der energischeren Anti- 
parasitica verzichten oder dieselben in das Endstadium der Behand- 
lung verlegen. Im Beginn ist nntiphlogistiache Behandlung, Anwendung 
von Dunatverbändeu mit Bnrow'scher oder schwacher ßesorzinlösung 
(2 : 1000) am Platze. Jarisch empfiehlt, über dieselben bei Tage heiße 
Breiumschläge zu applizieren. Haben die entzündlichen Erscheinungen 
abgenommen, dann erst treten Epilationen, Umschläge mit 2— S'/oigem 
Karbol- oder Salizylöl, Wilkinaon'ache Salbe, Chrysarobin und 
Pyrogallol in Salbenform, Pinselungen mit l^/^igem Sublimatalkohol, 
alle diese Mittel mit Seifenwaschungen kombiniert, in ihr Kecht. Die 
Röntgenbehandlung leistet auch hier Vorzugliches. 

Eecema marginatom. Unter dem Eecema margiuatUDi verstehen 
wir eine sehr chronische, heftig juckende Hautalfektion, bei der die 
mikroskopisch nachweisbare Trichophytie von den Erscheinungen eines 
„marginierten" Ekzems verdeckt erscheint. Das Leiden findet sich 
häufiger bei Männern als bei Frauen, ist im ganzen selten und lokalisiert 
sich stets dort, wo Hautflächen miteinander in dauernder Berührung 
sind und so zur Ansammlung von Sekret, zu Mazeration Anlaß gegeben 
wird, also am Genitale, in den Genitokruralfalt«n, an den einander 
berührenden Flächen des Oberschenkels und Skrotiims, in der After- 
kerbe, den Achselhöhlen, unter Hängebrüsten. Die Aflektion beginnt 
mit dem Auftreten linsen- bis münzengroüer Scheiben, die scharf um- 
schrieben sind, das Hautniveau etwas überragen, entzündlich rote Farbe 
haben und etwas schuppen. Dieselben wachsen nach der Peripherie und 
zeigen dann ein verschiedenes Verhalten von Zentrum und Peripherie. 
Als äußere Zone findet sich ein Ring, der nach außen meist aus 
Knötchen bestehende, zackige Aasläufer aussendet und eine elevierte, 
rote, schuppende, mit Knötchen, Bläschen und runden Börkchen 
bedeckte Fläche darstellt, während das Zentrum etwas einsinkt, eine 
gelbbraun pigmentierte, schuppende, mit Börkchen besetzte Haut 
zeigt. Mit der Ausbreitung nach der Peripherie pflegt sich die Haiit 
des Zentrums deutlicher zu verdicken, zu „lichenitizieren", zeigt geringe 
Schuppung und von Kratzeffekten herrührende Börkchen. In lang- 
jährigem Verlauf kann die Aflektion sich über Mons veneris, Skrotum, 
innere Schenkelflächen, Damm und Afterkerbe ausbreiten, einen einzigen, 
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von buchtigen Konturen begrenztea Plaque mit den gescliilderteü zwei 
Zonen bilden, Spontanheilung, wie sie den anderen Trichophytien zu- 
kommt, wird nicht beobachtet. Älä auffallende Charakteristica sind das 
heftige Jucken, die Hartnäckigkeit und Neigung zu lokalen Rezidiven, 
auch nach erfolgter Abheiloug, der Widerstand, den die Äffektion 
therapeutischen Maßnahmen setzt, endlich der Umstand zu erwähnen, 
daß die Erkrankung nicht übertragen wird, also nicht kontagiös ist. 
Ätiologisch ist die AlFektion, wie auch die Esperimente von 
Köbner und Pick beweisen, durch den Nachweis von dem Tricho- 
phyton tonsurans ähnlichen Pilzen als Pilzerkrankung erwiesen und 
als eine sich mit einem Ekzem kombinierende Trichophytie aufzufassen. 
Äla Gelegenheitsursachen für das Zustandekommen derselben sind 
Mazeration der Epidermis durch Schweiß, feuchtwarme Umschläge usw. 



Anatomisch sind entzündliche Veränderungen im Papillarkörper 
der Cutis, das Auftreten kleinster Knötchen in der Homachichte, die 
aus pathologischer Hornschichte, Rundzellen und Eiterzellen bestehen, 
nachgewiesen. 

Die Diagnose ist durch das heftige Jucken, das Vorhanden- 
sein der zwei geschilderten Zonen gegeben. Der Liehen chronicus 
Vidal bat nicht die scharfe Begrenzung, sondern löst sich nach 
der Peripherie in disseminierte gelbbraune Knötchen auf. Das Ek- 
zem zeigt nicht die scharfe Begrenzung, nicht die Aufeinander- 
folge der zwei Zonen. Der Herpes tonsurans maculosus et 
squarnuaus wird nicht von dem heftigen Jucken begleitet, zeigt im 
Zentrum eine normale, höchatens leicht schuppende Haut, nicht die 
zentrale Pigmentiernng des Ecceraa miirginatum. 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als die Äffektion gegen 
Behandlung recht refraktär ist, zu Rezidiven neigt. 

Therapeutisch aind energische Antiparaaitica und Abstoßung 
der Epidermis bedingende Mittel anzuwenden. Wir verwenden das 
Unguentum Wilkinsonii in mehrtägiger Einreiiiung, 5 — lO^uige Pyro- 
gallussalbi'n, 5"/|,ige Naphtholsalhen, Chryaarobin als I07,|ige Salbe 
oder mit Traumatiziu als Firnis, durch mehrere Tage eingepinselt 
Nach der Beseitigung sind, um Rezidiven vorzubeugen, Waschungen 
iQJt l^/gigem Salinylalkohol und Einreihungen mit lOVoig^n Teersalben, 
darüber Puder, durch längere Zeit einmal täglich anzuwenden. 

Die Trichophytia ungniuin zeigt klinisch nur wenig charak- 
teristische Erscheinungen und ist der Onychomycosis favosa sehr ähn- 
lich. Hier wie dort erscheint die Nagelsubstani trocken und brüchig, 
spröde und rissig, sie ist schmutzig weiß verfärbt, blättert auf, verdickt 
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sich, so daß der Nagel plump und dick wird, verliert ihren Glanz und 
erhält ein kreidig- bröckliges Aussehen. 

Der ätiologische Zusammenhang mit den Trichophytien ist 
nur durch den Nachweis anderer Formen der Trichophytie, durch den 
Nachweis von Pilzen in der gelockerten Nagelsubatanz zu erhringen. 

Differentialdiagnostisch ist die Afl'ektion von der Onycho- 
mycosis favosa, der Psoriasis, dem Ekzem, dem Liehen ruber des Nagels 
nur durch den mikroskopiechen Nachweis der Pilzelemente zu unter- 
scheiden . 

Die Therapie der sehr hartnäckigen Affektion besteht im Ent- 
fernen der kranken NageJsubatauz mittels Schere und Schablöffe! nach 
vorangehender Erweichung des Nagels mit SalizylseifenpÜaster, Hebra^ 
tJnguentum diachyli, Kautschuk Engerlingen. Auch Einpinselungen mit 
Jodtinktur, 2"/(|igeni Sublimatalkohol werden empfohlen. 

Pityriasis rosea. 

Unter der Bezeichnung der Pityriasis rosea verstehen wir ein 
akntes, aus roten Knötchen und roten, im Zentrum ab- 
schuppenden Flecken bestehendes, meist über den Stamm 
und die Extremitäten verbreitetes Exanthem, dessen Pilz- 
natur bisher wohl noch nicht zweifellos nachgewiesen 
wurde, dessen klinische Erscheinungen aber, sowie die Ge- 
legenheitsursachen für dessen Entstehen die Pilznatur 
zum mindesten sehr wahrscheinlich machen. 

Die Pityriasis rosea tritt meist zunächst in der Art auf, daß sehr 
akut mehr minder zahlreiche, stecknadelkopfgroße, meist am Stamm 
disseminierte, zarte, flache, rote Knötchen aufschießen, welche sich 
rasch in unregelmäßig zackig begrenzte, meist ovale, leicht erhabene, 
lebhaft rote Flecke von Linsen- bis Hellergröße umwandeln, während 
zwischendurch neue zahlreiche Knötchen entstehen. Erreichen die 
Flecke etwa Hellergröße. dann pflegt meistens an denselben eine 
Differenz! emng von Peripherie und Zentrum zustande zu kommen. 
Zu äußerst finden wir dann die nach außen zackig unregelmäßig 
auslaufende, nach innen zu ziemlich geradlinig scharf oval be- 
grenzte Zone leicht elevierter, entzündlich roter Haut. Zu innerst 
finden wir eine kleine Scheibe gelbrot bis gelh verfärhter, etwas 
deprimierter, leicht schuppender Haut und die Grenze dieser beiden 
Zonen wird durch eine oval oder ringförmig verlaufende, schmale 
Epidenuisfranse gebildet, die nach innen zu überail abgehoben er- 
scheint, während sie nach außen festsitzt. Zuweilen beginnt die Affektion 
nicht in der geschilderten, akuten, disseminierten Ausbreitung, sondern 
es entstehen zuerst eine oder wenige Effloreazenzen, die im Verlauf von 
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zeka bis vierzelin Tagen zu krönen- bis guldengroßen Scheiben mit 
den geschilderten zwei Zonen anwachsen und erst daran schließt sieh 
die ükute Dissemination zahlreicher Effloreazenzen. Diese erste Scheibe 
bezeichnen die Franzosen als Plaque priraitiTe. 

Die geschilderten Knötchen und Flecke treten nun in großer Zahl 
zunächst meist an dem Stamm, den seitlichen Thoraxpartien, um den 
Nabel, in der Suprakla^ikularregion, über den Sciiulterblättem auf, ver- 
breitea sich von hier auf Hals und Extremitäten, übergehen aber nur 
selten auf das (jesiclit, Hände und FüDe. Die Eruption ist von 
ziemlich heftigem Jucken, sonst aber von keiner Störung des AUgemein- 
befindeua gefolgt. 

In raschem Verlauf vergrößern sich die Eftloreszenzen und 
konfluieren miteinander zu Biskuit-, Kleeblatt- und Lau dk artenformen. 
Mit der zunehmenden GrÖLle verwaHchen und verblassen die Flecke, 
neue Xachschübe hören auf und im Verlauf von zwei bis drei Monaten 
heilt die Äffektion mit Hinterlassung von Pignientierungen ab, die aber 
auch bald schwinden. 

Zu den größten Scltenheit^in gehört das auf meiner Klinik in 
einem Fall beobachtete Auftreten von kleinen wasserhellen Bläschen am 
B,ande und an der Oberfläche einzelner Scheiben, die dann zu gelben 
Borken eintrocknen und diesen Scheiben ein „impetiginöses" Aussehen 
verleihen. 

Die Ätiologie der Affektion ist noch nicht geklärt. Hebra 
und Kaposi haben dieselbe mit dem Herpes tonsurans maculosus 
identiliziert, doch spricht das Fehlen von Pilzfäden des Trichophyton 
dagegen. Oppenheim konnte in sahlreichen Fällen meiner Klinik 
bald mehr, bald minder za.blreiche, ziemlich große, ovale oder eckige 
kernlose Sporen in den Schuppen nachweisen. Es s]jrechen die Um- 
stände unter denen Pityriasis rosea auftritt, für deren Pilzuatur. So 
entsteht dieselbe zuweilen in Form von kleinen Familienepidemien in 
feuchten, frisch bezogenen Wohnungen, in dumpfen Kellern. Sie ent- 
steht bei Touristeu, die nach mehrstündigem, anstrengendem Fußmarsch 
in den nach Schimmel riechenden Betten einer feuchten Schutzhütte 
übernachten, bei Leuten, die Jäger- und FlaLellheuiden lange tragen 
und viel schwitzen, nach Wannen- und Dampfbädern, wenn die Äb- 
trocknung der Haut mit feuchten Frottiertüchern imd Frottiermanteln 
vorgenommen wurde, also dort, wo feuchte Haut mit Schimmelpilz- 
trägern in Berührung kommt. Daß manche Haut besonders dazu dis- 
poniert, zeigt sich an wiederholter Erkrankung des Betrolfeueu. 

Histologisch findet man Vermehrung einer kernhaltigen Hom- 
schichte, Verbreiterung des Hele Malpighi, (Juellung der Stachelzellen, 
Erweiterung, starke Füllung der Bliitgefäüc des Papillarkörpers, öde- 
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matiise Duri'htränkuug und Intiltratioti iles BiudegL^webßä, be^ouilerä 
um dif Blutgefäße. 

Die Diagnose stützt sich auf das bescbriebene eigenartige Aus- 
sehen der am Rande roten, im Zentrum gelbroten und nur im mittleren 
Anteil schuppenden, die eigentümliche Ejiithelfranse darbietenden 
Flecke. Die Ruseula syphilitica wird hei längerem Bestände deut- 
lich braunrot, schuppt nicht, Herpes tonsurana maculosua zeigt 
im Zentrum eine leioht -schuppende, sonst normale Huut, die Zone 
kranker Haut ist bei demselhen meist viel schmäler, der Nachweis der 
Pilze gelingt meist leicht, plaquewei^e auftretende Ekzeme 
zeigen meist nur einige Scheiben, disserainiereu sich nicht so rasch 
und reichlich. Die Scheihen der Psoriasis vulgaris sind stets 
massiger, zeigen stärkeres Infiltrat, reichliche, die ganze Oberfiäche 
der Scheibe deckende Schuppen. Disaeniinierte akute Eruptionen von 
Liehen ruber planus sind zuweilen schwerer za differenzieren. Mau 
suche dann nach einem älteren Plaque, der entweder das für die Pityriasis 
rosea oder den Liehen ruber planus charakteristische Aussehen haben 
wird. Ebenso sprechen polygonale, wachsgläuzende Knötchen für Liehen 
ruber, rosenrot«, kup))eaformige, runder Basis aut^itzeude für Pityriasis 



Die Prognose ist stets günstig. 

Die Therajiie ist eine rein lokale. Am raschesten wirkt ein 
Zyklus von sechs bis acht Einreibungen von Sapo viridis, der auch 
2"/,, Napbthol zugesetzt werden kann, die durch drei l>is vier Tage 
zweimal täglich über Stamm und Extremitäten gründlich verrieben wird, 
Einhüllung in Kotzen oder Tragen von Wolltrikotge wandern. Einige 
Tage nach der letzten Einreibung beginnt die Homschichte mit der 
Seifenlage zn exfoliieren, neue, gesunde, zarte Haut sich zu bilden. Ist 
dieselbe gerötet und rissig, dann Einreibungen von iuerteu Fetten. 
Das erste Bad ist erst zu gestatten, wenn die neue Epidermis allüberall 
glatt und blaß ist. In ausgebreiteten Fällen bedingt eine Serie von 
sechs bis acht Rublimathädem (10 — HO Pastillen pro balneo für Er- 
wachsene, die Hälfte für eine kleinere Kinderwanne) auch rasch 
Heilung. Als einfachere Heilmethode für umschriebenere Fälle emp- 
fiehlt sich Pinselung mit T'/^igem Snblimatalkohol ein- bis zweimal 
täglich, Einreibung von Lassar'scher Pasta mit 5 — 10"/o Schwefel, 
in hartnäckigen Fällen Einreibung von 5''/nigen Chrj-sarobinsalben. 
Während jeder Behändliuig sind Feuchtigkeit, Schwitzen, Bäder zu ver- 
meiden. 

Pityriasis versicolor. 

Unter der Bezeichnung Pityriasis versicolor, Kleieu- 
flechte, Leberflecke, verstehen wir der Hant aufsitzende, 
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umBchriebene, Bcheilien form ige, in verschied eil en Nuancen 
brauQ gefärbte Auflagerungen, die aus einer Keinkultnr 
des Ton Eichatädt 1P46 entdeckten Mikrosjioron furfur 
bestehen. Dieselbe findet sich selten bei Kindern, meist bei maunbaren 
Individuen beider Geachlechter, seltener wieder im Greiaenalter. Es eiit- 
Btehen auf der Haut, vorwiegend des Staninies, seltener der Estremitüten, 
aber fast nie im Gesicht, an Händen und Füßen, linsen- bis hellergroUe, 
scharf umnch rieb ene, am Rande meist etwas überhöht« Scheiben, die gelb- 
braune Farbe in den verncbiedenen Nuancen eines „leichteren" oder 
„stärkeren" Milchkaffees zeigen und auch bei demselben Individuum ver- 
schiedene Farbenmiancen darbieten können. DieOberfläche dieser Scheiben 
ist meist glatt, wird aber durch Keibung, den kratzenden Nagel, leicht 
schuppig und löst daun mäßig reichliche, kleieuförmige, weiße, blättrige 
Schuppen ab. Die einzelnen Scheiben vergrößern sich sehr langsam 
durch peripheres Wachstum, finden sich also oft lange Zeit als isoliert 
stehende runde Flecken, die, oft in größerer Zahl, nur umschriebene 
Hautpartien, eine Supra- oder Subklavikularregion, eine seitliche Tho- 
raxpartie, die Stern algegend einnehmen und au dieser Lokaliaation 
Größendifferenzen der einzelnen Flecke zeigen. Früher oder später 
fließen benachbarte Scheiben zu größeren, biichtig konturierten Flecken 
zusammen, die oft große Hautpartien einnehmen, in der Nachbarschaft 
kleinere und kleinste Scheiben zeigen. Meist ist die befallene Haut 
von dem Pilzrasen gleichmäßig überzogen, seltener ist derselbe im 
Zentrum geringer oder fehlt ganz, es entstehen orbiknläre Formen. 

Zuweilen allein, häufiger neben großen Scheiben tinden sich kleinste 
an den Follikelmündungen sitzende uud dann in Reihen angeordnete 
analoge nicht über stecknadelkopfgroße Scheiben, die der Haut ein 
griesliches Aussehen verleihen und sieb trotz langen Bestandes nicht 
vergrößern, auf die Follikelmündung beschränkt bleiben. 

Das Mikroaporun furfiu- ist ein reiner Saprophyt, ein Haut^ 
Bchmarotzer, der die Haut nicht reizt, sondern sich nur auf deren Ober- 
fläche ansiedelt. Es fehlen daher alle entzündlichen imd Reizerachei- 
nungen, der Patient wird zufällig auf seine ÄÖektion aufmerksam. Nur , 
unter der Einwirkung von st.arkerem Schwitzen kommt es zuweilen auf 
der befallenen Haut zu leichter Rötung uml Jucken. 

Ätiologie. Die Äffekfion ist, wie erwähnt, durch das Mikru- 
sporon furfur bedingt, das sich durch Abkratzen von Schuppen tob 
den Scheiben auf der Haut und Versetzen dieser mit Kaßlauge leicht 
nachweisen läßt. Dasselbe zeigt ein Myzel aus bandartigen, wenig ver- 
zweigten, wenig septierten Fäden, in dessen Maschen sich große Haufen 
von runden, ovalen und eckigen kernlosen Gomdien vorfinden, die 
durch ihre Reichlichkeit dem mikroskopischen Bilde ein charakt«riati- 



schea Geprägp gehen. Daß aber der Pilz nicht auf jeder, sondern nur 
auf einer besondetB i&zn disponierten Haut sich anzusiedeln vermag, 
beweist der Umstand, daß ITbertragungen der Pityriasis versicolor von 
Individuum zu Indiriduum auch in der Ehe nicht vorkomuaen, wohin- 
gegen die Erkrankung bei demselben Individuum ungemein gerne 
rezidiviert. 

Die Diagnose der ÄÖ'ektion ist, wenn man im Auge behält, 
daU es sich um gelbe bis braune Auflagerungen handelt, die echuppeu, 
Rtets leicht. Der Pilznachweis beseitigt eventuelle Zweifel. 

Die Prognose ist mit Rücksicht auf die Hartnäckigkeit und 
das leichte Rezidivieren der AiTektion nicht günstig. 

Die Therapie bezweckt Esfoliation der Pilzrasen und oheraten 
Homschicht^n, ist also der bei Pityriasis rosea analog. Zur Hintan- 
haltung von Rezidiven empfehlen sich Schwefelbäder und Schwefel- 
ealben. 

Erythrasma. 

Das von Bärensprung 1862 zuerst beschriebene E^rjthrasma 
ist eine der Pityriasis versicolor ähnliche Affektion, die durch einen 
sehr zarten Schimmelpilz, das Mikrosporon minutissimum 
(Burckhardt) erzeugt wird. Auch hier handelt es sich um Auflage- 
rungen von Pilzrasen auf der Hautoberfläche, welche sich als münzen- 
bis handtellergroße, gelhrot« bis gelbbraune Scheiben darstellen, deren 
Oberfläche in feinste Fältchen gelegt scheint, sich aber nicht, wie bei 
Pityriasis versicolor, durch den Fingernagel leicht abkratzen läßt. Der 
Kand der größeren Scheiben ist zuweilen polyzyklisch gerundet 

Die Atfektion findet sich meist bei Männern an der inuerpn 
Schenkelfläche, soweit das Skrotum derselben anliegt, in der Crena 
ani, in der Ächaelhühle, seltener bei Frauen an den analogen Hautstellen 
und unter den Hängebrüsten. Nachdem es hier durch die Mazeration^ 
durch Schweiß usw. zur Reizung der Haut kommt, treten zuweilen die Er- 
scheinungen leichter erj'thematöser Rötung der Scheiben ähnlich wie 
bei Pityriasis versicolor auf. Die Affektion hat einen langen Bestand, 
wächst nur sehr allmählich und selten über die erwähnten Regionerr 
hinaus, sie bat keine Neigung zu spontaner Ausheilung, hingegen die 
Tendenz, einmal ausgeheilt, an denselben Stellen zu rezidivieren. 

Ätiologisch wird die Affektion durch das bereits erwähnte 
Mikrosporon minutissimum erzeugt, einen Pilz, der dem Mikrosporon 
fiirfur ähnlich, jedoch aus zarteren Pilzelementen, kleineren und 
achmächtigeren Fäden und kokkenähnlichen, kleinen Sporen besteht, 

Die Diagnose ist mit Rücksicht auf das Aussehen der Scheiben 
und deren Lokalisation meist leicht und wird durch den Rlznachwei« 
gestützt. 




In prugnostisclier und therapeutisclier Hinsicht gilt <la9 
bei der Pityriasis versicolor G-esiigte. Neben den dort angeführten 
Medikamenten ist der Anthrarobinlack (Anthrarobini 4-0, Tincturaa 
benzoes 20'0) zu nennen, der, mehrere Tage nacheinander eingepinselt, 
Äbstoüung des Pilzrasens bemrkt. 

Trichomycosis palmellina. Piedra. 

Ebenso wie Pityriasis versicolor und Erythrasma sich als reine 
iSaprophytosen der Epidermis darstellen, bei denen nicht virulente 
Schimmelpilze nur giiustige Bedingungen zur An Siedlung und zur 
Bildung von Rasen finden, ebenso kennen wir einige reine Saprophytoaeu 
■der Haare. 

Hierher gehört in unseren (regenden die Trichomycosis palmel- 
lina. Dieselbe tritt an den Haaren der Achsel-, seltener der Scham- 
gegend auf und äußert sich als Auflagening von gelben bis roten 
kömigen Massen, welche jedes einzelne oder die Mehrzahl der Haare 
in deren ganzer Länge nrascheiden, wodurch die Haare gelb bis rot 
verfärbt, verdickt und knotig aufgetrieben erscheinen. Die Massen sind 
hart und lassen sich von den Haaren schwer abstreifen. Die AfTektioa 
tritt meist im Frühjahr auf, persistiert über den Sommer, schwindet im 
Winter, um im nächsten Frühjahr wiederzukehren. 

Mikroskopische Untersuchung zeigt die Auflagerung als au^ 
der Gloeamasse eines großen Kokkus bedingt und dringen die Kokken 
auch in die ßindensubstanz des Haares ein, ohne aber dessen Festigkeit 
zu alterieren. 

Therapeutisch wird Pinselung mit Sublimatalkohol empfulilen. 

Die Piedra stellt eine in Südamerika, aber auch in England vor- 
kommende iihnliche Affektion vor, die an den Kopfhaaren von Frauen 
auftritt, in kleinsten harten, weißlichen Knötchen besteht, die in größerer 
Zahl das einzelne Haar besetzen und sich als Auflagerungen eines 
großsporigen Fadenpilzes (Trichosporon giganteum) unter dem Mikroskop 
erweisen. 

Die Therapie entspricht der der Trichomycosis palmellina. 

üennatozoonosen. 



Unter der Skabies, Krätze, verstehen wir eine durch die Ein- 
wanderung einer Milbe, der Krätzmilbe, in die Haut be- 
dingte Erkrankung, Die bei derselben entstehenden Krank- 
heitserscheinungen sind einmal durch die Invasion der Milbe, dana 
aber dadurch bedingt, daß das Eindringen der Milbe in die Hon- 
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schichte der Haut als Juckreiz wirkt, heftiges Kratzen auslöst, das 
zu den Erscheinungen einer Dermatitia, eines „Kratzekzems" führt. 
Kndlich kann das Krankbeitsbild noch durch sekundäre Infektion mit 
Kiterkükken zuweilen fast bis zur Unkenntlichkeit verändert werden. 

Darob das Eindringen der Milbe, besonders der weiblichen, wird 
jene Veränderung gesetzt, die als Milbengang bezeichnet und durch 
die Minierarbeit der Milbe hmerhalb der Homschlchte hervorgerufen 
wird. Dieser stellt sich als ein einhalb bis zwei Zentimeter langer, meist 
leicht wellig oder zickzackartig verlaufender Gang dar, als ein Strich, 
zuweilen mit dem durch eine stumpfe Nadel erzeugten Ritzer vorgleichbar, 
der zuweilen weißlich, zuweilen mit Schmutz imbibiert und dann 
schwärzlich erscheint und an dessen Kopfende bisweilen die Milbe als ein 
kleines weißes Pünktchen zu erkennen ist, insbesondere, wenn an dem- 
selben ein kleines wasserhelles Bläscheu aufsprang. 

Dieser Milbengang zeigt meist keine entzündlichen Erscheinungen; 
er ist reaktionslos. Auf sehr empfindlicher Haut, wie bei Säuglingen 
und kleinen Kindern, an sehr zarten Hautstellen, wie auch hei Er- 
wachsenen an den Ächselfalten, an der Glans penis, dem Präputium, 
der Haut von Penis und Skrotum entstehen um und unter demselben 
umschriebene entzündliche Erscheinungen, es entwickeln sich kleine, 
entzündUche, wulstfürmige oder knötchenförmige Infiltrate, über deren 
Kuppe dann der Milbeugang hinwegisieht. 

Die Milbengänge können sich wohl an jeder Körperstelle vor- 
finden, doch finden sie sich am reichlichsten und typischesten an den 
Fingern, deren lateralen Anteilen, den In terdigi talfalten, besonders 
zwischen Daumen und Zeigefinger, den Beugen der Handwurzel- 
gelenke, dem Thenar, der Gegend des Olekranons, der vorderen Achsel- 
falte, den Brustwarzen der Frauen, der Nabelgegend, dem Genitale, der 
Glutäal- und Kniegelenksgegend, der Gegend des äußeren Knöchels 
und Fnßrandes. 

Außer den Milbengängen finden sich nun, über die Haut des 
Stammes und der Extremitäten, mit Ausnahme von Hals und Kopf, 
zerstreut, bald dichter, bald spärlicher, einmal entzündlich rote Knöt- 
chen, zuweilen auch Quaddeln, Knötchen, die an ihrer Oberfläche 
ein rundes, braunes Börkcben tragen, zum Teil in Linien und Streifen 
angeordnet sind, striemenförmige Börkcben, die oft zu vieren neben- 
einander parallel laufen und durch die kratzenden Finger bedingt sind. 
Die entzündlichen Knötchen treten herdweise zu größeren oder kleineren 
Plaques eines Eccema papulosum zusammen, können an ein oder der 
andern Stelle auch mit Borken bedeckt sein und nässen. Hierzu 
kommen dann, meist hei zarthäutigen Individuen, oder bei langem 
Bestände, einmal bis erbsengroße, pralle, mit Eiter gefüllte Pusteln, 

24« 



iJ 



373 



die hauptsächlich an deu lateralen Flüchen der Finger, den Hand- 
tellern, den Handwnrzelge lenken oft in großer Zahl sitzen (Scabies 
pustulosa), endlich besonders an den Extremitäten zahlreiche Impe- 
tigines in verschiedenen Stadien der Entwicklung, Eskoriationen, 
Furunkel. Bei Kindern wird oft sehr bald die Haut der Extremitäten 
Sitz eines ausgebreiteten nässenden und irapetiginösen Ekzemes, wie 
überhaupt die Skabies bei jugendlichen Individuen, mehr unter dem 
Bilde einer „feuchten", also nässenden und eiternden, bei Erwachsenen 
mehr unter dem Bilde einer „trockenen" Erkrankung abläuft. 

Die Empfindlichkeit der Haut, die längere oder kürzere Dauer 
der Erkrankung, das Konkurrieren anderer schädlicher Momente, wie 
Schmutz, Feuchtigkeit, Mangel an Bädern, seltenes Wechseln der 
Wäsche, sind Ursache dieser Variationen des Krankheitsbildes. 

Als wesentlichstes subjektives Symptom ist das der Skabiea eigen- 
türaiiche heftige Jucken zu nennen, das die Patienten zum Kratzen 
tind damit zur Erzeugung ekzematöser Erscheinungen veranlaßt Das- 
selbe ist in der Bettwärme am heftigsten. 

Eine spontane Heilung der Skabies ist nicht bekannt, wohl aber 
ein temporäres Erlöschen der SjTnptorae bei fieberhaften Erkrankungen, 
nach deren Ausheilung aber die Skabies wieder aufflammt. Unter dem 
Einfluß einer lange bestehenden Skabies entstehen ausgebreitete Hyper- 
keratosen, besonders an den Prädilek-tionsstellen der Milbengänge, 
welche verdickten Homschichten dann von sehr zahlreichen, etagen- 
förmig übereinander gelagerten Milbengängen durchbrochen sind und 
das Krankheitabild der norwegischen Borkenkrätze darstellen. 

Die Skabies findet sich in jedem Alter bei beiden Geschlechtem. 

Ätiologie. Die Skabies ist durch das Eindringen einer uns 
bekannten Milbe, des Acama Scabiei oder Sarcoptes hominis, 
bedingt, und zwar ist es das befruchtete Weibchen, das die schon 
mit freiem Auge sichtbaren „ Milbengänge " in die Epidermis gräbt 
und bei ihrem Vordringen in dem Gange Eier legt. Die weibliche 
Milbe ist auch aus dem Kopfende des Miibenganges mit einer Staar- 
nadel leicht herauszuheben und stellt sich dem unbewaffneten Auge 
als ein eben sichtbares, kleines, weißes Kömchen dar. Unter dem 
Mikroskop präsentiert sich dieselbe als ein plattes, schildkröten- 
ähnliches Tierchen, das einen vom Rumpf deutlich abgesetzten Kopf 
mit sechs Borsten, einen runden, am Bücken mit mehreren Eeiheo 
von Stacheln besetzten, platten Körper und acht Füße hat, deren vier 
vordere Haftscheiben, die vier rückwärtigen Borsten tragen. Zwischen 
den beiden letzten Füßen findet sich am hinteren Körperrand eine 
Begattungsacheide, am Bauch eine Legescheide. Das Männchen hat 
dieselbe Form wie das Weibchen, ist bedeutend kleiner, hat an den 



vier vorderen und den zwei hinteren inneren Füßen Haftscbeiben, nur 
an den hinteren äußeren Füßen Borsten und ara Bauch einen gabel- 
förmigen Penia, Das Männchen gräbt keine Gänge, aondem hält sich 
auf der Hautoberfläche, in der Nähe von Milbengängen, in der Hom- 
Rchicbte, oder in kleinen Knötchen und Bläschen auf. Auf der Ober- 
fläche der Haut findet auch die Befruchtung statt und die einmal be- 
fruchteten weiblichen Milben verlassen den von ihnen gegrabenen Gang 
nicht mehr, aondem sterben an dessen Kopfende ab, nachdem sie in 
dem Gang oft dreißig und mehr Eier legten. Die Lebensdauer der 
Milbe wird auf zwei bis drei Mouate geschätzt. Aus den in den Milben- 
gang gelegten Eiern entwickehi sich Larven, welche drei Häutungen 
durchmachen, bis sie sich zu gescblechts reifen Milben ausbilden und 
dann den Milbengang verlassen, um auf der Hautoberfläche befruchtet 
zu werden. 

Die Übertragung der Milbe erfolgt von Mensch zu Mensch meist 
nur bei inniger Berührung, dem Zusammenschlafen, seltener wohl von 
Haustieren. Nachdem bei der Ansteckung meist doch nur wenige 
Milben überwandern, braucht es zur Entwicklung des vollen Krank- 
heitsbildes meist vier bis sechs Wochen. 

Anatomie. Die weibliche Milbe bohrt ihren Gang schief durch 
die Hornschichte bis an die obere Grenze des Bete Malpighi, aus dem 
sie ihre Nahrung zu bezieben scheint. Nachdem, wie wahrscheinlich, 
diese Bohrarbeit von der Milbe stets nur des Nachts verrichtet wird, 
dieselbe am Tage ruht, entwickelt sich tagsüber unter derselben eine 
als Abwehrerscheinung aufzufassende abnorme Verhomung der Zellen 
der obersten Lagen des Rete und diese zwingt die Milbe, in der 
nächsten Nacht wieder ein Stückchen weiterzubohren, bis sie, oft seitlich 
ausweichend, wieder auf das saftige Bete kommt, wo sie nun wieder 
tagsüber sitzen bleibt. Neuerdings sich ausbildende Vorhornung der 
Betezellen zwingt sie, in der nächsten Nacht weiter zu wandern und 
so fort. Es erscheint daher der ganze Milbengang stets in der Horn- 
schichte gelegen. Unterhalb desselben zeigen sich entzündliche Er- 
scheinungen, Erweiterung der interepithelialen Saftspalten des Betes, 
geringe Einwanderung von Leukozyten, Odem des Papillarkorpera, 
Erweiterung der Blutgefäße desselben, leichte Rundzelleninfiltration. 
Bedeutender werden diese entzündlichen Erscheinungen, wenn in den 
Milhengang Eiterkokken eindringen, wo sich dann die anatomischen 
Veränderungen der Impetigo, des Ekzems usw. entwickeln. 

Die bei der Skabies meist nur leicht angedeutete Hj-perkeratose 
nnter dem Milbengang erreicht bei langem Bestände der Krankheit, 
wie bei der norwegischen Borkenkrätze, hohe Grade. 

In einem horizontal abgetragenen Milbengange findet sich am 
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Kopfende die Milbe, hinter dieser zahlreicbe Eier, die, je weiter vou 
der Milbe desto iilter, daher in ihrer Entwicklung vorgeschrittener 
sind, zwischen diesen Hornzellentrümmer und schwarze Fäkalmassen. 

Die Diagnose der Skabies ist durch die Diasemination der 
Erscheinungen über Stamm und Extremitäten, den Nachweis der Milben- 
gänge an den genannten Lokalisationen, das Jucken imd dessen nächt- 
liche Exazerbationen meist leicht. Zu beachten ist, daß bei Kindern 
das „Kratzekzem" oft einen so urtikariellen Charakter hat, zahlreiche 
Quaddeln aufschießen, da(i irrtümlich die Diagnose Urticaria gestellt 
werden könnte. Ebenso ist nicht zu übersehen, daß Ekzem und Im- 
petigo eine denselben ätiologisch zugrunde liegende Skabiee verdecken, 
ich möchte sagen überwuchern können, daß letztere bei flüchtiger 
Betrachtung übersehen werden könnte. Skabiesknoten am Genitale 
könnten als Primäraöekte oder syphilitische Papeln imponieren, doch 
das Vorhandensein von Jucken, das Fehlen der Begleitsymptorae der 
luetischen Infektion werden die Diagnose bald sicherstellen lassen. 

Die Prognose der Skabies ist eine günstige. Sie ist eine stets 
heilbare Erkrankung und auch die zurückbleibenden Ekzeme und Urti- 
caria heilen meist in absehbarer Zeit. 

Die Therapie verfügt über eine Reihe von Mitteln, welche die 
Milben rasch und innerhalb kurzer Zeit abtöten, dabei aber wohl die 
Eigenschaft haben, die Haut zu reizen und zuweilen durch Resorption 
von den vielen Exkoriationen aus Intoxikationen zu erzeugen. Es 
wird also bei der Wahl der Mittel auf den jeweiligen Zustand der 
Haut zu achten sein, wie anderseits während der Kur dem Gesamt- 
organismus, besonders dem Harne wegen der Frage der Intoxikation, 
Aufmerksamkeit zuzuwenden ist Als mildestes Mittel gelten Balsamum 
peruvianura und Styrai, die einzeln als 25''/(|ige Salbe oder beide zu 
gleichen Teilen verwendet werden. Sehr beliebt sind Schwefel- und 
Teerpräparate, besonders die Kombination derselben als Unguentum 
sulfuratum Willdnsoni (Rp. Flomm sulfuris, Olei fagi äS 500, Saponis 
viridis, Asungiae && lOO'O, Cretae albae lO'O), das Naphthol (Kp, Plorum 
Bulfuris, Naphtholi ftä 10-0, Asungiae porci lOO-O, Saponis viridis 50*0, 
Cretae albae 10-0) oder als 5 — 107ipige Salbe, das Epicarin in 5 — ^107oig«r 
Salbe, von welchen Mitteln das Naphthol am leichtesten die Niere, 
Epicarin die Haut reizt. Die Kur wird mit einem Bade eingeleitet 
and dann durch zwei Tage, ein- bis zweimal täglich, der ganze Körper 
unter besonderer Berücksichtigung der bekannten Prädilektionsstellen 
gut mit einer der genannten Salben eingeriehen, dann der Patient in 
"Wolldecken gehüllt oder in Trikotunterwäsche gekleidet. Xach diesen 
vier Einreibungen ist die Milbe getötet Sind stärkere Reizerscheinungeu 
vorhanden, dann werden die ekzematösen Stellen mit Lassar'scher Pasta 



eingerieben, ein Bad ist erst nach etwa einer "Woche zu aebmen und 
nach diesem, wenn nötig, wieder die Lasaar'sche Pasta einzureiben. 



Als Hantmaolwupf, Creeping eruption, wird eine bei uns 
sehr seltene, in Rußland und im (Äient besonders in den Sommer- 
monaten häufige Hauterkrankung bezeichnet, bei der eine einzige 
unverzweigte, entzündlich rote, erhabene Linie an der Haut, meist des 
Stammes auftritt, die sich rasch, steta nach derselben Seite, verlängert und 
eine ganz unregelmäßige, oft gewundene Zeichnung darstellt, die den 
Stamm umkreisen oder nur auf einer Seite desselben sich vortinden kann, 
während von der andern Seite ein langsames Schwinden des Streifens 
unter Äbflachung, leichter Abschujipung und Pigmentieniug eintritt. 
Jucken und heftige Schmerzen begleiten die Affektion, die bei Erwach- 
senen und Kindern auftritt, bei letzteren meist an der Glutüalgegend 
beginnt, also vom Sitzen und Herumrutschen auf dem Boden mit 
nacktem Gesäß herrühren dürfte. Am Kopfende läßt sich bei Glasdruck 
zuweilen ein winzig kleines, schwarzes Pünktchen entdecken, das den 
Erreger der Erkrankung, eine Larve darstellen, und zwar die eines 
Gastropbylus oder einer Filarienart sein soll. Exzision eines größeren 
Hautstückes um das Kopfende des Ganges herum bringt Heilung. 



Der Holzbock, die Zecke, Ixodes ricinus, dringt zuweilen 
bei Aufenthalt, besonders Lagern im "Walde in die Haut ein und stellt 
eine braunrote, etwa linsengroße, der Haut anhaftende Blase dar. 
Das Eindringen derselben verursacht keine Symptome, doch kann ein 
unvorsichtiges Abreißen, wenn der Kopf in der Haut zurückbleibt, zu 
Entzündung und Abszedierung führen. Nach einigen Tagen erfolgt 
spontanes Abfallen. Dasselbe kann durch Auftropfen von Ol oder 
Petroleum wesentlich beschleunigt werden. Dagegen sind Versuche, 
die Zecke abzureißen, nach dem Gesagten zu vermeiden. 



Das Weibchen des Saudflohes, Pulex penetrans, der in Afrika, 
Südamerika, China heimisch ist, dringt Leuten, die mit bloßen Füßen 
im Sande henimgchen, in die Haut der Zehen, unter einen Zehen- 
nagel und erzeugt schwere Entzündungen, Phlegmone, Lymphangitis, 
die auf dem "Wege der Sepsis selbst letalen Ausgang bedingen können. 
Die Eingeborenen entfurnen das Tier mit glühenden Nadeln. 
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Verschiedene Milben und deren Larven, so die Orasmilbe, 
LeptuB autiiionalis, die Gerstenrailb«, Äcarus hordei, die Vogel- 
milbe, Dermanyssus avium, erzeugen in den Sommermoiiaten bei 

Schnittern, Landleuten, die sich mit Geflügelzucht beschäftigen, indem 
sie in größerer Menge auf die Haut gelangen und sich in die Epi-- 
dermis einbohren, entzündliche |ilrscheinungen, die unter dem Bilde 
einer Urticaria, eines Erythems, eines Ekzems ablaufen. Die Milben 
werden durch Einreibungen von Salben mit Perubalsara oder Schwefel 
abgetötet und die entzündlichen Erscheinungen dann je nach Form 
nnd Indikation behandelt. 

Epizoonosen. 
Pediculosis capitis. 

Die durch den Pediculus capitis erzeugten Krank- 
heitserscheinungen gehören in die tiruppe des artifi- 
ziellen Ekzema und der Impetigo. Die Kopflaus, Pediculus 
■capitis, hält sich vorwiegend auf den Kopfhaaren auf, an denen sie 
auch ihre Brut, die Niase, deponiert und kommt auf die KoplTiaut nur, 
am daselbst Nahrung aufzunehmen. Indem sie nun durch das Einbeißen 
und Saugen Jucken und damit Kratzen veranlaßt, kommt es durch letzteres 
zu Austritt von Blut und Serum, zu Exkoriationen, Borken- und 
Knotenbildung, welche Erscheinungen mit der Vermehrung der Para- 
siten an Intenaität zunehmen. 

Die klinisch wahrnehmbaren Erscheinungen bestehen 
einmal in dem Nachweis des Parasiten und seiner Eier, der Nisse, 
dann aber in den Erscheinungen des erwähnten Eiizems. 

Die Kopflaus stellt ein etwa 2 Millimeter langes Tierchen dar, das 
bei der weißen Rasse grauweiß, bei Negern schwarz, bei Lupen Vergrößerung 
der Form nach an einen Käfer erinnert, einen abgesetzten Kopf mit zwei 
kurzen Fühlern, einen ovalen Hinterleib und drei Paar Füße zeigt. Die 
Eier, Niase, zeigen sich als kaum hirsekomgroße, gelblich weiße, derbe 
Knötchen, welche in Reihen dem Haare seitlich aufsitzen und mittels 
■einer kurzen Manschette von Chitin an dasselbe befestigt sind. Die 
Jungen verlassen das Ei nach etwa einer Woche. Die Vermehrunge- 
fähigkeit der Kopflaus ist eine enorme. 

Die Kopfhaut zeigt die Erscheinungen eines verschieden intensiven, 
impetiginösen Ekzema, gelblichbraune Borken auf geröteter Haut, nach Ab- 
heben dieser eine gerötete, nässende Fläche, ^'ereinzelte kleinere Herde 
dieses impetiginösen Ekzems zeigen sich bisweilen an Schläfegegend und 
Stimo, bei Kindern auch an den Wangen. Die Kopfhaut ist entweder mit 
einzelnen Scheiben dieses impetiginösen Ekzems besetzt, oder, in Fällen 
bedeutender Intenaität, in toto mit einer dicken, rissigen, gelbhchbraunea 



Borke bedeckt, hinter den Ohren erscheint die Haut gerötet und 
schuppend, oder sie näßt und ist mit Borken besetzt, im Nacken ist 
die Haut gerötet, mit kleinen entzündlichen Knötchen, bis erbsengroßen 
Pusteln, Borken und Kratzeffekten bedeckt. Hier und da findet sich 
vielleicht ein Furunkel. Die retroaurikularen, okzipitalen, hinteren 
cervicalen Lymphdrü^^en sind, bei größerer Intensität des Prozesses, 
insbesondere bei Kindern, siebt- und tastbar zu bis fast nußgroßen 
empfindlichen Tumoren geschwellt. Die reichliche Sekretion des 
nässenden Ekzems imbibiert auch die Haare, dieselben sind strähnweiae 
verklebt und steif. Bei langem weiblichen Haupthaar verbacken die 
Haare zu einem verfilzten Konvolute, umsomehr, da das Ekzem, der 
Schmerz, die Patientin am Kämmen hindert. Unter diesen Verhält- 
nissen aber steigert sich die Vermehrung der Läuse ins Ungemessene, 
es steigern sich damit die entzündlichen Erscheinungen und es kommen 
8o jene unentwirrbaren, von Läusen und Nissen wimmelnden Ver- 
backimgen der Kopfhaare zustande, die als P 1 i c a p o 1 o n i c a, 
Weichselzopf, bezeichnet werden. 

Die Ätiologie der Affektion liegt in der Einwanderung der 
bereits geschilderten Kopflaus und deren Vermehrung, 

Die Diagnose ist durch den Nachweis des Parasiten und der 
ekzematösen Erscheinungen meist leicht. Irrtumer kommen leicht in 
der Richtung vor, daß die Patienten über Jucken am Kopfe klagen, 
das Ekzem wohl erkannt wird, aber nach der sozialen Stellung des 
Patienten ein Verdacht auf Pediculi capitis nicht aufkommt, das Nach- 
sehen nach solchen unterbleibt. Demgegenüber mache man es sich 
zur Eegel, bei allen impetiginösen Ekzemen der Kopfhaut, 
gleichgültig wer der Patient ist, auf Pediculi capitis nachzu- 
sehen. 

Die Therapie hat einmal die Indikation, die Läuse abzutöten, 
dies geschieht durch Einreibung von Petroleum, 5"/o'gö'' Naphtholsalbe, 
5%igem Karbolöl, die reichlich auf den Kopf eingerieben werden, worauf 
der Kopf am besten mit einer Flanellhaube bedeckt oder eingebunden 
wird. Nach zwölf Stunden wird der Verband gelüftet, der Kopf mit 
Seife und Wasser gewaschen. Die Läuse sind nun getötet. Die Be- 
handlung des Ekzems erfolgt nach bekannten Kegeln, doch eignen sich 
besonders die Einreibungen 57oiger weißer Präzipita taalbe und häufige 
Waschungen. Die Nisse werden am besten mit einem Staubkamm^ 
der in Essig getaucht ist, entfernt. Das Kürzen der Haare ist bei 
Weibern nur in sehr vorgeschrittenen Fällen nötig. Bei Knaben und 
Männern ist es naturlich sofort vorzunehmen und vereinfacht die Be- 
handlung wesentlich. 
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Pediculosis corporis. 

Die in der Leibwäsclie und den Kleidern nistende Kleiderlsns, 
Pediculiia vestimentorüm, die sich nur zwecks Nahrungsaufnahme auf 
die Haut begibt, erzeugt hier zunächst durch ihren Biß Quaddeln, 
welche heftig jucken, daher Kratzen mit dessen Konse- 
quenzen bedingen. Charakteristisch für die Pediculosis ist die 
Lokalisation dieser Erscheinungen. Nachdem sich die Kleiderläuse in 
Falten der Leibwäsche, insbesondere dort, wo diese dem Körper enge an- 
liegt, aufhalten, finden sich die erwähnten Erscheinungen, Quaddeln und 
Kratzeffekte, vorwiegend an diesen Stellen, also im Nacken, über den 
Schultern, zwischen den Schulterblättern, um den Gürtel und über der 
Kreuzgegend. Hier finden sich seltener frische und unversehrte Quaddeln, 
häufiger solche, an deren Kuppe sich, infolge der Exkoriation durch 
das Kratzen, eine linsengroße Borke vorfindet, ea finden sich atrieinen- 
förmige frische und zu Borken eingetrocknete Kratzefl'ekte, oft zu 
zwei und dreien parallel, es finden sich bei längerem Bestände sowohl 
runde iinsengroße, als striemenförmige Narben, deren Pigmentarmut 
um so mehr auffällt, die um so weißer erscheinen, als sich bei lange 
bestehender Pediculosis eine Pigmentzunahme der Haut, ein Dunkel- 
werden derselben entwickelt, das sich bei brünetten Individuen bis zn 
graubraunen und schwarzen Farbentönen, einer Melanose, steigern 
kann, die an die dunkle Farbe bei Morbus Addisonii erinnert. Endlich 
können, wie bei allen juckenden Hautkrankheiten, durch das Kratzen 
sekundäre Infektionen erzeugt werden, Impetigo, Furunkel sich vorfinden. 

Der Erreger der Pediculosis, der Pediculus vestimentorüm, 
ist dem Pediculus capitis ähnlich, nur größer und schlanker. 

Die Diagnose der Pediculosis corporis ist insbesondere gegen- 
über Pruritus und Urticaria chronica in der Lokalisation und 
dem Kacbweia des Erregers in der Wäsche, besonders den Falten des 
Hemdes gegeben. 

Die Therapie besteht zunächst in Desinfektion der Wäsche und 
Kleider durch Erwärmen derselben im Desinfektionsapparat, während 
die Erscheinungen auf der Haut mit Bädern und Anwendung der ent- | 
sprechenden antiekzematösen Mittel, Lassar' scher Salbe usw. be- 
handelt werden. 

Pediculosis publum. 

Die Filzlaus, Pediculus pubis, Phthirius inguinalia, Morpio, 
nimmt insofern unter den Epizoen der Haut eine Äusnahmsstellung ' 
ein, als sie sich dauernd auf der Haut aufhält. Ihr Lieblingssilz ist die 
behaarte Schamgegend, besonders der Mons veneris, doch findet sie sioh j 
in rem ach läss igten Fällen auch an den behaarten Ober- und Untei^'J 
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scbeukeln, dem Haarstreifen der Linea alba, der behaarten Brust, der 
Achselhöhle, den Barthaaren und Wimpern, sehr selten aber auf dem 
Kopfe, Das durch dieselbe vcranlaßte Jucken ist geringer, daher auch 
die krankhaften Erscheinungen mäßig intensiv. Dieselben bestehen 
einmal in einem papulösen Ekzem, zahlreichen stecknadelkopf- 
großen, zerkratzten, also mit Börkchen bedeckten Knötchen, besonders 
am Mons reneria, der Achselhöhle und den Oberschenkeln, dann aber 
in einer aehr charakteristischen, allerdings nicht bei allen Individuen 
anzutreffenden Veränderung, den sogenannten Maculae coeruleae, 
Tächee bleues. Es sind dies bald nur vereinzelte, bald aber sehr 
zahlreiche, linsen- bis hellergroße Flecke von einer eigenttinilichen 
graublauen Farbe, die bei Druck nicht schwindet, die am llnterbaoch, 
den Seitenteilen der Brust, bis zur Achsel hinauf, selbst an den seit- 
lichen Rückenpartien sich vorlinden und meist erst nach zwei- bis 
dreiwöchentlichem Bestände vollkommen schwinden. Außerdem aber 
linden wir oft in sehr großer Zahl den Parasiten, die Filzlaus selbst, 
in Form zahlreicher, flacher, gelbgrauer, schwarzpunktierter, kleiner, 
runder, schuppenäbnlicher Körperchen meist am Austritt eines Haares 
der Haut fest anhaften, wir linden an zahlreichen Haaren deren Nisse 
in Form kleiner oblonger, dem Haare seitlich ansitzender Körnchen. 

Die Filzlaus selbst ist etwa 1 Millimeter lang, flach, zeigt 
unter der Lupe einen schmalen Kopf mit zwei langen Fühlern und 
einen schildkrötenähnlichen Körper mit sechs Füßen. Sie grübt sich 
mit dem Kopfe in die Follikelmündung ein und hält sich mit den 
Füßen an den Haaren fest, daher auch ihr festes Haften. Der Speichel 
der Filzlaus enthält ein Ferment, das beim Eindringen in die Haut 
aus dem Hämoglobin einen grünen Farbstoff herstellt, der, durch die 
Epidermis gesehen, jene stahlblauen Flecke bedingt, die wir als Maculae 
coeruleae kennen lernten (Oppenheim). Die Übertragung der Filz- 
läuse geschieht vorwiegend durch den Greschlechtaverkebr. 

Die Therapie besteht in durch mehrere Tage zu wiederholenden 
Einreibungen von grauer Quecksilbersalbe, 5"/uJger weißer Präzipitatsalbe 
oder, am besten, von Sublimatlösungen(ßp.: Merc. sublimat. corros. 0-15, 
Spirit. vini dilut, Aq. destill, aa 150-0). In Fällen großer Ausbreitung 
ist wohl das Basieren der Scham- und Achselhaare das rascheste und 
radikalste Mittel. 



Von den weiteren Epizoen sei noch der Floh, Pulex irritans, 
genannt, der durch seinen Stich kleine, punktförmige Hämorrhagien 
erzeugt, die in Irischem Zustand eine linsengroße, scharf umschriebene, 
hyperämische Umrandung darbieten, bei sehr empfindlichen Individuen, 
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besonders Kindern, aber auch Quaddeln heryorrufen kann. Die gleiche 
Größe der stets nur punktförmigen Hämorrhagien unterscheidet, falls 
sie in großer Zahl vorkommen, die Purpura pulicosa von den 
anderen Purpuraformen. 

Die Wanze, Cimex lectucarius, die nur des Nachts die 
Schläfer überfällt, erzeugt durch ihren Biß heftig brennende und 
juckende Quaddeln mit zentraler Hämorrhagie und, als Folge des 
Eratzens, finden sich zahlreiche Eratzeffekte und Ezkoriationen, die 
meist an den Extremitäten, häufig nur einseitig, an der nachts der Wand 
zugekehrten Körperhälfte sich lokalisieren. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Tafel I. 

Fig. 1. Ekzem. 

a Verdickte Homschichte (Hyperkeratose). 
b Ödematöses Rete Malpighii, 

c zwei interepitheliale Bläschen (Altöration cavitaire). 

d Subepidermidale Blase, mit Epithelzellen, Leukozyten, Detritus gefiillt. 
e Papillarkörper, kleinzellig infiltriert, 
f dessen Blutgefäße erweitert. 
Fig. 2. Psoriasis vulgaris. 

a Die Hornschichte verbreitert, aus homhaltigen Homzellon gebildet 

(Parakeratose). 
b Kleine Leukozytenansammlungen in der Hornschichte. 
c Keratohyalinschichte. 
d Rete Malpighii, dessen Zapfen 
e verlängert und verbreitert. 
f Infiltrierter Papillarkörper. 

Tafel IL 

Fig. 1. Pemphigusblase der Vola manus. 
a Dicke Homschichte. 

b Rete Malpighii. Die Zellen in Degeneration und in die Länge gezogen. 
c Blaseninhalt, ein Fibrinnetzwerk, in dessen Maschen sich Leukozyten, 

verzogene Retezellen befinden. 
d Papillarkörper, kleinzellig infiltriert, Blut- und L^-mphgefäße erweitert. 

Tafel IIL 

Fig. 1. Liehen ruber planus. 

a Homschichte. 

b Rete Malpighii, bei 

b^ wesentlich verbreitert. 

e Verbreiterte Körnerschichte. 

d Lückenbildung zwischen Epidermis und Cutis. 

e Kleinzellig infiltrierter Papillarkörper. 
Fig. 2. Lnpusknötchen. 

a Miliare Tuberkelknötchen mit epitheloiden und Riesenzcllen. 

b Kleinzellig filtrierte Bindegewebe. 

Tafel IT. 

Fig. 1. Lupus erythematosus. 

a Verbreiterter Rete Malpighii. 
b 6* Zapfen verhornter Epidermis, bei b in dem Epithel, bei b^ im Aus- 
fiihruugsgang einer Talgdrüse sitzend. 
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c Talgdrüse. In deren Ausföhrungsgange 
f 1 ge wucherte Retezellen. 

d Konvolute gequollener elastischer Fasern. 

e Kleinzellig infiltriertes Bindegewebe mit zahlreichen erweiterten Blut- 
und Lymphgefäßen. 
Fig. 2. Ichthyosis. 

a Hypertrophische Homschichte, unvermittelt in das 

b Rete Malpighii übergehend. 

c Cutispapillen, verlängert, verschmächtigt, leicht zellig infiltriert, Blut- 
gefäße erweitert. 

d Leicht infiltriertes subpapillares Bindegewebe. 

Tafel Y. 

Fig. 1. Naevus pigmentosus verrucosus. 

a Epidermis. 

b Cutispapille, bedeutend verlängert und verbreitert, dicht durchsetzt von 
Nestern von „Naevuszellen**, teils pigmentiert, teils nicht. 
Fig. 2. Epitheliom. 

a Oberflächliche Ulzeration, mit Kruste bedeckt. 

b Atypische Epithel Wucherung, 

c infiltriertes Bindegewebe. 
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